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POUMON,  nom  donné  aux  organes  principaux  de  la  res¬ 
piration* 

S  I.  Considérations  anatomiques.  —  Les  poumons  sont  si¬ 
tués  dans  la  cavité  thoracique,  dont  ils  remplissent  exacte¬ 
ment  toute  la  capacité,  à  l’exception  de  la  région  occupée  par 
le  cœur.  Ils  sont  séparés  par  le  médiastin,  unis  au  cœur  par 
l’artère  et  les  veines  pulmonaires,  continus  avec  la  trachée-ar¬ 
tère  par  les  bronches,  recouverts  presque  en  totalité  par  les 
plèvres,  qui  concourent  à  les  maintenir  dans  leur  situation.  Par 
suite  de  l’obliquité  du  médiastin  et  de  la  convexité  du  dia¬ 
phragme,  différente  à  droite  et  à  gauche,  le  poumon  droit  es 
un  peu  plus  volumineux  et  plus  large  que  le  gauche,  qui  est 
un  peu  plus  allongé  :  le  premier  est  divisé  en  trois  lobes  par 
deux  scissures  profondes ,  à  peu  près  transversales ,  tandis 
qu’on  n’en  observe  qu’une  au  poumon  gauche,  qui  n’offre 
ainsi  que  deux  lobes. 

Considérés  extérieurement,  les  poumons  ont  la  forme  d’un 
cône  irrégulier,  aplati  en  dedans,  dont  le  sommet  est  tourné 
en  haut,  et  la  base  inférieurement.  La  portion  externe  de  leur 
surface  est  convexe,  spécialement  en  arrière,  libre  et  lisse 
dans  toute  son  étendue,  contiguë  à  la  plèvre  costale,  et  par¬ 
tagée  par  les  scissures  dont  nous  venons  de  parler.  La  portion 
ou  la  face  interne  de  cette  même  surface  est  en  rapport,  en 
arrière,  avec  le  rachis  et  le  médiastin,  au  milieu,  avec  les  vais¬ 
seaux  pulmonaires  et  les  bronches,  et  en  avant,  avec  le  thy¬ 
mus  et  le  péricarde  :  cette  partie  de  la  face  interne  des  pou¬ 
mons  offre,  dans  celui  du  côté  gauche  surtout,  une  concavité 
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marquée,  correspondante  à  la  saillie  du  cœur.  Les  deux  par¬ 
ties  de  la  surface  externe  du  poumon  se  réunissent  antérieu¬ 
rement,  en  formant  un  bord  mince,  angulaire,  oblique,  sinueux, 
qui,  dans  le  poumon  gauche,  présente  dans  sa  moitié  inférieure 
une  échancrure  qui  reçoit  la  pointe  du  cœur  :  de  la  réunion  de 
ces  deux  faces  résulte,  en  arrière,  un  bord  épais  et  arrondi, 
à  peu  près  vertical ,  logé  dans  l’angle  rentrant  que  forment  les 
côtes.  La  base  des  poumons  est  concave,  et  correspond  à  la 
saillie  convexe  du  diaphragme,  contre  laquelle  elle  est  appli¬ 
quée;  le  bord  qui  la  circonscrit  est  mince,  onduleux,  et  dirigé 
obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Quant  au  sommet  de  chaque 
poumon,  il  est  arrondi ,  irrégulièrement  bosselé,  situé  au-des¬ 
sous  et  au  niveau  de  la  première  côte ,  qu’il  surmonte  assez  or¬ 
dinairement  chez  les  individus  dont  le  thorax  est  rétréci. 

La  couleur  des  poumons  varie  aux  diverses  époques  de  la 
vie,  et  par  l’effet  d’un  grand  nombre  de  causes  accidentelles. 
Chez  le  fœtus  qui  n’a  pas  respiré,  elle  est  d’un  rouge  obscur,  et 
offre  une  teinte  rosée  uniforme,  lorsque  la  respiration  a  eu  lieu, 
et  a  distendu  tout  le  tissu  de  ces  organes  :  cette  coloration 
présente  peu  de  changement  jusqu’à  l’âge  de  douze  ans,  épo¬ 
que  à  laquelle  on  voit  paraître  d’abord  des  points  grisâtres, 
puis  des  stries  bleuâtres  plus  ou  moins  foncées ,  qui  dessinent 
des  ligures  hexagonales  de  dimensions  diverses.  Cette  colora¬ 
tion  apparaît  d’abord  à  la  surface  du  poumon,  sous  la  forme 
de  petits  points  noirs  disséminés,  plus  rapprochés  et  réunis 
en  lignes  ponctuées  là  où  ils  circonscrivent  les  lobules  pulmo¬ 
naires,  formant  aussi  des  taches  noires  de  grandeur  variable, 
soit  à  la  surface,  soit  dans  la  profondeur  du  tissu  pulmonaire. 
Cette  coloration  particulière  se  prononce  de  plus  en  plus  avec 
l’âge,  et  la  matière  noirâtre  forme  souvent  chez  le  vieillard 
des  plaques  plus  ou  moins  étendues;  cependant  les  poumons 
sont  quelquefois ,  chez  ce  dernier,  d’un  blanc  grisâtre.  Les 
agens  si  nombreux  qui  modifient  la  circulation  pulmonaire  ap¬ 
portent  aussi  de  grandes  variétés  dans  la  couleur  de  ces  or¬ 
ganes,  ainsi  que  le  genre  de  mort.  La  position  dans  laquelle  le 
cadavre  se  trouve  placé  concourt  aussi  à  localiser  en  quelque 
sorte  la  coloration  qui  résulte  de  la  stase  du  sang  dans  les 
points  les  plus  déclives  du  poumon  ;  mais  je  ferai  ici  une  re¬ 
marque  relativement  à  l’engouement  du  tissu  pulmonaire  qui 
donne  lieu  à  une  coloration  partielle  de  l’organe  :  c’est  que 
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cet  engouement  s’opère  de  deux  manières,  l’un  qui  se  forme 
antérieurement  à  la  mort,  et  qui  résulte  de  l’agonie,  et  l’antre 
postérieur  à  la  mort,  et  dont  la  cause  est  toute  mécanique. 
Dans  le  premier,  la  coloration  provenant  de  l'accumulation , 
de  la  congestion  des  liquides,  est  plus  étendue,  plus  foncée, 
persistante,  durable;  celle  qui  dépend,  au  contraire,  de  l’a¬ 
bord  mécanique  des  liquides  dans  là  partie  déclive  du  pou¬ 
mon,  est  toujours  moins  intense,  plus  circonscrite  que  la  pre¬ 
mière;  elle  s’opère  en  même  temps  que  le  refroidissement 
successif  du  cadavre,  et  peut  varier  suivant  la  position  qu’on 
donnera  au  sujet.  Ces  deux  sortes  de  coloration  ne  s’obser¬ 
vent  pas  dans  la  mort  par  hémorrhagie  ou  par  une  large 
plaie  pénétrante  du  thorax  :  je  ne  parle  point  non  plus  ici  des 
altérations  variées  que  peut  offrir  le  poumon  après  les  mala¬ 
dies  qui  affectent  spécialement  son  tissu. 

La  pesanteur  des  poumons,  dans  la  plupart  des  genres  de 
mort,  abstraction  faite  des  deux  derniers  que  je  viens  d’indi¬ 
quer,  est,  terme  moyen,  la  trente-cinquième  partie  du  poids 
total  du  corps  ;  cette  évaluation  est  surtout  remarquable  en 
ce  qu’elle  est  la  même  aussitôt  après  la  naissance.  Relative¬ 
ment  à  l’eau ,  le  tissu  pulmonaire  sur  lequel  n’a  pas  agi  la  res¬ 
piration  est  plus  pesant  que  ce  liquide,  comme  le  prouve  alors 
sa  précipitation  au  fond  du  vase  dans  lequel  on  le  plonge. 
Mais  dès  que  la  respiration  a  pénétré  dans  ce  tissu ,  il  devient 
alors  spécifiquement  plus  léger  que  l'eau',  qu’il  surnage  con¬ 
stamment.  L’air  qui  remplit  ainsi  les  poumons  paraît  être  en 
quelque  sorte  identifié  avec  leur  tissu,  car  la  plus  grande 
pression  ne  peut  plus  l’en  faire  sortir,  et  quel  que  soit  le  degré 
de  force  qu’on  ait  employé  pour  l’en  exprimer,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  qui  a  subi  l'influence  de  la  respiration  reste  toujours 
plus  léger  que  l’eau,  à  moins  que  la  putréfaction  ou  un  écra¬ 
sement  complet  n’ait  produit  sa  désorganisation  complète. 

Quant  à  la  capacité  des  poumons,  elle  varie  suivant  beau¬ 
coup  de  circonstances, -  et  suivant  les  individus.  On  peut 
parvenir  à  la  déterminer,  en  additionnant  la  quantité  d’air 
expulsé  pendant  l’expiration  avec  celle  qui  reste  dans  le  pou¬ 
mon  quand  le  mouvement  expiratoire  est  accompli  :  il  résulte 
des  expériences  de  Allen  et  Pepys,  que  les  poumons  d’un 
adulte  de  taille  moyenne  et  bien  conformé  contiennent  cent 
quatre-vingts  pouces  cubes  d’air,  et  qu’après  l’expiration  qui 
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termine  la  vie,  ces  organes  en  renferment  encore  cent  pouces 
cubes  ;  d'après  les  rapprochemens  faits  par  Meckel ,  on  pour¬ 
rait  admettre  que  cette  quantité  est,  terme  moyen,  de  cent 
dix  pouces  cubes.  On  a  aussi  calculé  la  quantité  d’air  qui  pou¬ 
vait  être  introduite  et  expulsée  à  chaque  inspiration  et  expira¬ 
tion  ;  mais  les  évaluations  indiquées  sont  très  différentes ,  et 
Ton  conçoit  qu’il  en  doit  être  ainsi,  les  expérimentateurs 
n’ayant  pas  tous  employé  les  mêmes  moyens  d’examen ,  et 
ayant  agi  sur  des  sujets  différens  par  leur  conformation  ou 
par  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  trouvaient  placés. 
Meckel  a  rapporté  les  divers  résultats  signalés  par  les  au¬ 
teurs,  et  l’on  voit  que  l’évaluation  de  cette  quantité  d’air  a 
varié  depuis  trois  pouces  cubes  jusqu’à  quarante.  Quant  à  la 
différence  de  capacité  des  poumons  dilatés  et  revenus  sur 
eux-mêmes,  on  peut  la  fixer,  terme  moyen ,  à  trente-cinq  pou¬ 
ces  ;  on  conçoit ,  d’ailleurs,  que  cette  différence  doit  varier 
infiniment,  suivant  que  la  respiration  est  plus  ou  moins  com¬ 
plète. 

Structure.  —  Les  poumons  se  composent  d’un  grand  nombre 
d’élémens,  savoir  :  des  canaux  aériens  constitués  parles  divi¬ 
sions  successives  de  la  trachée-artère;  des  vaisseaux  san¬ 
guins;  des  vaisseaux  lymphatiques;  des  nerfs  ;  du  tissu  cel¬ 
lulaire  ,  et  une  membrane  d’enveloppe,  qui  est  la  plèvre.  Nous 
examinerons  séparément  chacune  de  ces  parties. 

A.  Des  canaux  aériens.  —  La  trachée-artère,  parvenue  au  ni¬ 
veau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  se  divise  en  deux  canaux 
désignés  sous  le  nom  de  bronches,  dont  l’un  ,  allant  au  poumon 
droit,  est  plus  gros  et  plus  court  que  l’autre,  qui  va  au  pou¬ 
mon  gauche.  Après  un  court  trajet,  chacune  de  ces  deux  divi¬ 
sions  pénètre  dans  l’intérieur  du  poumon  par  sa  face  interne, 
et  aussitôt  se  subdivise  en  branches,  rameaux  et  ramuscules 
qui  constituent,  à  proprement  parler,  le  tissu  de  l’organe.  La 
manière  dont  se  distribuent  les  bronches,  la  disposition  surtout 
qu’elles  présentent  pour  que  l’air  qui  les  pénètre  se  trouve  en 
rapport  avec  le  sang  des  vaisseaux  pulmonaires ,  a  depuis 
long-temps  attiré  l’attention  des  anatomistes;  là,  en  effet, 
s’accomplit  toute  la  fonction  du  poumon.  Tant  à  cause  de 
l’importance  même  du  sujet,  que  des  travaux  multipliés  et 
contradictoires  qui  ont  été  produits  sur  cette  matière,  on 
pourrait  presque  dire  que  l’étude  anatomique  du  poumon  se 
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résume  dans  l’étude  de  la  terminaison  des  bronches.  Parlons 
d’abord  de  la  structure  des  divisions  bronchiques. 

Les  bronches  ,  comme  la  trachée-artère  (  vojr.  ce  mot  ) ,  se 
composent  d’une  lame  fibreuse  résistante,  d’anneaux  cartila¬ 
gineux,  d’une  membrane  muqueuse  intérieure,  de  fibres  mus¬ 
culaires  ,  et  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  destinés  à 
la  nutrition  de  ces  canaux  aériens.  Les  anneaux  cartilagineux 
sont,  dans  les  grosses  divisions,  assez  semblables ,  pour  la 
forme  et  la  disposition,  aux  anneaux  cartilagineux  de  la  tra¬ 
chée  ;  mais  en  examinant  des  divisions  plus  inférieures ,  on  ne 
trouve  plus  que  des  plaques  irrégulières,  qui  tantôt  forment 
un  demi  ou  un  quart  d’anneau,  tantôt  un  anneau  complet,  et 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  irrégulières  et  rares,  jusqu’à 
ce  qu’enfin  toute  trace  en  ait  disparu,  ce  qui  a  lieu  dans  les 
tuyaux  d’une  demi-ligne  ou  d’un  tiers  de  ligne  de  diamètre.  La 
membrane  muqueuse  bronchique  est  une  continuation  de  celle 
de  la  trachée,  et  elle  n’en  diffère  qu’en  ce  qu’elle  s’amincit  gra¬ 
duellement,  à  mesure  qu’elle  tapisse  des  canaux  plus  minces  et 
plus  étroits.  Elle  contient  dans  son  épaisseur  des  follicules  mu¬ 
queux  qui  s’ouvrent  à  sa  surface  pour  y  verser  un  mucus 
dont  la  quantité  augmente  lorsque  la  membrane  est  irritée  ou 
enflammée  ;  quelques-uns  de  ces  follicules  sont  plutôt  situés 
derrière  elle  que  logés  dans  son  épaisseur. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  se  distribuent 
aux  divisions  des  bronches  sont  nombreux;  mais  nous  y  re¬ 
viendrons.  Y  a-t-il  une  membrane  musculaire  qui  serait  le 
prolongement  de  celle  que  l’on  observe  manifestement  dans 
le  quart  postérieur  de  la  trachée?  Beaucoup  d’anatomistes 
admettent  des  fibres  musculaires  dans  les  ramifications  bron¬ 
chiques.  M.  Lereboullet  dit  qu’elles  existent  à  toute  la  circon¬ 
férence  du  tuyau ,  vers  le  point  où  les  anneaux  cartilagineux 
commencent  à  disparaître,  et  que  même  elles  se  continuent 
au-delà  de  ceux-ci,  aussi  loin  qu’on  peut  suivre  les  ramifica¬ 
tions  (Anatom.  compar.  de  l’app.  respirât p.  27);  Reissessen 
présume  qu’elles  se  prolongent  jusque  sur  leurs  terminaisons 
dans  les  vésicules.  A  cet  égard,  nous  ferons  remarquer  que, 
s’il  est  bien  vrai  que  certains  états  morbides,  et  spécialement 
quelques-uns  des  phénomènes  de  l’asthme,  semblent  résulter 
d’une  contraction  active  des  derniers  rameaux  bronchiques , 
et  même  des  vésicules,  il  n’est  pas  démontré  anatomique- 
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meut  que  des  fibres  musculaires  existent  dans  ces  dernières 
divisions  :  cette  question  exige  de  nouvelles  recherches. 

Relativement  à  la  manière  dont  les  bronches  se  distribuent 
à  l’intérieur  du  poumon,  et  à  leur  mode  de  terminaison,  on  ne 
savait  complètement  rien  à  cet  égard  avant  les  recherches  de 
Malpighi;  le  poumon,  regardé  comme  un  organe  spongieux, 
mou  et  charnu,  était  rangé  parmi  les  parenchymes  avec  le 
foie  èt  la  rate.  Mais  depuis  cette  époque  on  a  émis  un  assez 
grand  nombre  d’opinions  diverses  sur  ce  point  délicat  d’ana¬ 
tomie  de  texture.  Malpighi  démontra  que  le  tissu  pulmonaire 
est  composé,  pour  la  plus  grande  partie,  par  une  agrégation 
de  vésicules  orbiculaires  formées  par  les  terminaisons  des 
bronches  ;  il  admit  que  ces  vésicules  communiquent  entre 
elles,  et  que  la  masse  entière  est  subdivisée  en  un  nombre 
infini  de  lobules,  dont  les  intervalles  sont  remplis  par  un  tissu 
intermédiaire  très  délié.  Helvétius  ,  plus  tard,  arriva  à  des  ré¬ 
sultats  tout-à-fait  opposés  :  rejetant  les  vésicules  décrites  par 
Malpighi,  il  avança  que  les  cellules  aériennes  sont  des  espaces 
limités  par  la  plèvre  et  par  la  gaîne  des  vaisseaux ,  et  dans 
lesquels  l’air  se  répand  comme  le  sang  se  répand  dans  les 
cellules  de  la  rate.  Les  anatomistes  se  sont  long-temps  par¬ 
tagés  entre  ces  deux  opinions  contradictoires,  et  même  au¬ 
jourd’hui  encore  c’est  sur  elles  que  roule  presque  toute  la 
discussion  sur  la  structure  du  poumon;  car  si  l’on  compare 
attentivement  les  résultats  obtenus  par  Sœmmering ,  Reis- 
seissen,  MM.  Magendie,  Cruveilhier ,  Bazin,  Lerebouilet,  on 
voit  qu’à  quelques  légères  différences  près,  il  s’agit  toujours 
de  choisir  entre  les  idées  de  Malpighi  et  celles  d’Helvétius  : 
pour  les  uns,  en  effet,  les  vésicules  sont  formées  par  les  extré¬ 
mités  bronchiques;  pour  les  autres,  la  bronche  finit  à  l’en¬ 
trée  d’un  lobule,  et  les  vésicules  sont  formées,  soit  par  du 
tissu  cellulaire,  soit  par  l’entrelacement  des  vaisseaux  capil¬ 
laires  du  poumon.  M.  Bourgery,  seul,  admet  une  composition 
qui  n’a  aucun  rapport  avec  les  deux  opinions  précédentes. 
Entrons  dans  quelques  détails. 

1°  Sœmmering  dit  que  les  bronches,  lorsqu’elles  sont  ré¬ 
duites  à  des  rameaux  qui  ont  moins  de  Vs  de  ligne  de  diamè¬ 
tre,  se  changent  en  tissu  cellulaire,  et  s’ouvrent  dans  des 
cellules  qui  sont  elles-mêmes  limitées  par  l’entrelacement  des 
vaisseaux  sanguins,  et  solo  vasorum  sanguifcrorum  reticulo. 
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Ces  cellules,  distendues  par  l’air,  ont  un  diamètre  de  %  ou 
i/i0  de  ligne.  Elles  communiquent  entre  elles  dans  un  même 
lobule;  mais  celles  d’un  lobule  ne  communiquent  pas  avec 
celles  du  lobule  voisin.  —  2°  M.  Magendie  adopLe  la  même  opi¬ 
nion  dans  le  mémoire  qu’il  a  publié  en  1821  (  Journ .  physiol 
t.  i,  p.  78).  Suivant  lui,  les  canaux  aériens  s’arrêtent  au  mo¬ 
ment  où  ils  atteignent  le  lobule,  et  les  vésicules  qui  composent 
celui-ci  sont  limitées  par  les  dernières  divisions  de  l’artère 
pulmonaire,  parles  radicules  des  veines,  et  par  les  anasto¬ 
moses  de  tous  ces  vaisseaux  ;  plus  tard  ( Leçons  professées  au  col¬ 
lège  de  France,  t.  n,  1837)  il  continua  de  considérer  le  lobule 
comme  une  masse  aréolaire,  dont  les  vacuoles  sontcirconscrites 
par  les  capillaires  sanguins ,  et  il  chercha  à  concilier  son  opi¬ 
nion  avec  les  recherches  de  M.  Bourgery. —  3°  M.  Cruveilhier, 
tout  en  adoptant,  avec  M.  Magendie,  que  le  ramuscule  bron¬ 
chique  se  termine  à  l’entrée  du  lobule ,  diffère  cependant  de 
lui  en  plusieurs  points.  Ainsi,  il  admet  positivement  que  les 
cloisons  des  cellules  sont  des  lamelles  plus  ou  moins  complètes, 
formées  par  du  tissu  cellulaire,  ou  peut-être  par  du  tissu  jaune 
élastique;  que  sur  ces  lamelles,  servant  de  parois  aux  vési¬ 
cules  ,  se  ramifient  les  vaisseaux  sanguins ,  et  que ,  dans  un 
même  lobule,  toutes  les  vésicules  communiquent  entre  elles; 
il  pense,  en  un  mot,  que  chaque  lobule  représente  assez  bien 
ce  que  l’on  observe  dans  un  poumon  de  grenouille;  en  outre, 
il  croit  avoir  vu  que  la  ramification  bronchique  est  légère¬ 
ment  renflée  au  moment  où  elle  se  termine,  c’est-à-dire  en 
entrant  dans  le  lobule,  et  il  suppose  que  c’est  ce  renflement 
que  Malpighi  et  Reisseissen  ont  pris  à  tort  pour  une  vésicule. 

On  voit  donc  jusqu’ici  de  simples  variantes  d’une  même  opi¬ 
nion  ;  toutes  les  cellules  d'un  lobule  communiquent  entre 
elles,  et  reçoivent  l’air  d’un' ramuscule  bronchique  qui  ne  va 
pas  jusqu’à  elles,  mais  qui  s’ouvre  librement  à  la  racine  du  lo¬ 
bule.  Nous  allons  trouver  maintenant  une  manière  de  voir 
toute  différente ,  et  qui  est  à  peu  près  conforme  à  l’opinion 
de  Malpighi. 

4°  Dans  le  travail  qu’il  présenta  au  jugement  de  l’Académie 
de  Berlin,  en  concurrence  avec  le  mémoire  de  Sœmmering, 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  Reisseissen  établit  que  Je 
ramuscule  bronchique,  dépouillé  de  cartilages,  et  réduit  à  une 
membrane,  se  continue  sans  s’interrompre  jusqu’à  la  vésicule, 
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et  que  toutes  les  vésicules  ou  cellules  sont  constituées  par  l’ex¬ 
trémité  arrondie j  et  terminée  en  cul-de-sac *  de  chaque  ramuscule 
bronchique.  Pour  lui,  ce  cæcum  ou  cul-de-sac  des  bronches 
n’est  nullement  dilaté  :  c’est  tout  simplement  l’extrémité  ar¬ 
rondie  du  ramuscule,  sans  ampoule  ni  renflement.  Sous  ce 
rapport,  les  vésicules,  telles  que  les  décrit  Reisseissen,  dif¬ 
fèrent  un  peu  de  celles  qu’avait  admises  Malpighi,  puisque, 
d’après  l’anatomiste  italien,  la  bronche  serait  renflée  et  di¬ 
latée  à  sa  terminaison.  Les  observations  de  Reisseissen  res¬ 
taient  sans  vérification  en  France ,  et  les  avis  étaient  encore 
fort  partagés  sur  la  structure  intime  du  poumon,  lorsque 
tout  récemment  de  nouvelles  recherches,  celles  de  MM.  Bazin 
et  Lereboullet ,  en  ont  confirmé  l’exactitude ,  et  paraissent 
enfin  avoir  définitivement  résolu  la  question.  Ces  deux  ana¬ 
tomistes,  et  le  dernier  surtout,  ont  fait  justice  des  reproches 
que  l’on  continuait  à  adresser  au  mode  de  préparation  em¬ 
ployé  par  Reisseissen.  Ils  ont  montré  que  la  dessiccation  avec 
insufflation  préalable  était  un  moyen  insuffisant  pour  arriver 
à  la  vérité;  que  l’injection  ordinaire,  outre  qu’elle  était  in¬ 
suffisante  aussi,  exposait  au  moins  autant  que  le  mercure  à 
des  ruptures  et  à  des  déchirures;  et  enfin,  que  le  mercure, 
s’il  est  versé  par  un  jet  très  fin  dans  une  bronche,  spéciale¬ 
ment  dans  un  poumon  de  jeune  animal  ou  de  nouveau-né, 
démontrait  d’une  manière  évidente  le  mode  de  terminaison 
des  canaux  aériens.  Déjà  en  1836,  M.  Bazin  présenta  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  des  pièces  injectées  au  mercure  qui  étaient 
de  nature  à  lever  les  doutes  sur  la  disposition  terminale  des 
bronches;  et  M.  de  Blainville,  dans  son  rapport  fait  en  1839 
sur  le  travail  et  sur  les  préparations  de  M.  Bazin,  n’hésita 
pas  à  adopter  l’opinion  de  Reisseissen  ;  d’une  autre  part , 
M.  Lereboullet,  qui  étudiait  ce  point  d’anatomie  à  Strasbourg 
sous  les  yeux  de  M.  le  professeur  Duvernoy,  et  M.  Giraldès, 
prosecteur  des  hôpitaux  de  Paris ,  arrivaient  aussi ,  chacun 
de  leur  côté,  au  même  résultat.  Tous  ont  démontré,  en  effet, 
que  les  bronches  se  continuent  à  l’intérieur  du  lobule,  et 
que  chaque  vésicule  est  formée  par  l’extrémité  terminée  en 
cul-de-sac  d’une  division  bronchique. 

A  la  vérité,  il  n’est  peut-être  pas  complètement  prouvé 
que  l’extrémité  de  la  bronche  soit  renflée  en  ampoule,  comme 
l’avait  indiqué  Malpighi,  ou  qu’elle  n’offre  que  le  diamètre 
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du  petit  tuyau  qui  la  supporte,  dernière  opinion  qui  cepen¬ 
dant  paraît  plus  rapprochée  de  la  vérité. 

5°  Reste  enfin  celle  de  M.  Bourgery.  Cet  anatomiste,  qui 
rejette  l’emploi  du  mercure  pour  la  préparation  des  bron¬ 
ches,  et  qui  préfère  examiner  au  microscope  des  tranches  de 
poumon  desséché,  nie  l’existence  des  cellules  ou  vésicules ,  et 
admet  que  les  bronches  se  terminent  par  de  petits  canaux 
aériens  très  déliés ,  qui  s’entrelacent  en  divers  sens ,  et  com¬ 
muniquent  les  uns  avec  les  autres.  Il  y  a,  suivant  lui,  un  pre¬ 
mier  ordre  de  tuyaux,  constituant  les  rameaux  bronchiques 
ordinairement  décrits,  et  sur  la  face  interne  de  ces  premiers 
tuyaux  se  voient  les  orifices  de  canaux  secondaires  flexueux , 
contournés,  communiquant  entre  eux  :  c’est  là  ce  qu’il  nomme 
canaux  labyrinthiques.  Suivant  lui,  l’apparence  vésiculeuse  ou 
globuleuse  que  l’on  croit  voir,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  vésicules  ,  serait  due  tout  simplement  aux  coudes  que  for¬ 
ment  ces  canaux  en  s’entre  -  croisant.  Quant  aux  capillaires 
sanguins,  ils  envelopperaient  ce  système  de  canaux  à  la  ma¬ 
nière  d’un  filet.  Nous  ne  répéterons  point  toutes  les  objections 
qui  ont  été  adressées  à  M.  Bourgery,  et  principalement  par 
M.  Lereboullet.  Notre  opinion  est  fondée  sur  ce  que  nous 
avons  vu  nous-même,  et  les  résultats  de  notre  observation 
sont  entièrement  conformes  à  ceux  qui  ont  été  obtenus  par 
ce  dernier  anatomiste,  et,  avant  lui,  par  Reisseissen. 

B.  Vaisseaux  sanguins.  —  Us  sont  de  deux  ordres,  les  uns 
appartenant  à  la  circulation  générale,  ce  sont  les  artères  et 
les  veines  bronchiques;  les  autres  constituant,  sous  le  nom 
d 'artères  eL  de  veines  pulmonaires,  le  cercle  de  la  petite  cir¬ 
culation. 

Les  artères  bronchiques  présentent  d’assez  nombreuses  va¬ 
riétés,  eu  égard  à  leur  nombre  et  à  leur  point  d’origine  :  ordi¬ 
nairement  au  nombre  de  deux,  elles  naissent  de  l’aorte  vers  la 
fin  de  la  crosse  aortique,  tantôt  par  deux  origines  distinctes, 
et  plus  souvent  par  un  tronc  commun  d’un  calibre  médiocre  ; 
chacune  d’elles  gagne  la  racine  du  poumon  correspondant,  en 
décrivant  des  flexuosités  sur  la  bronche,  et  ensuite  elle  pénè¬ 
tre  dans  le  poumon ,  et  se  subdivise  en  un  grand  nombre  de 
ramifications  qui  accompagnent  les  divisions  bronchiques  jus¬ 
qu’à  leurs  extrémités.  En  suivant  ainsi  le  trajet  des  divisions 
du  canal  aérien,  elles  envoient  des  ramuscules  très  déliés  qui 


10 


POUMOK  (ANATOMIE). 

traversent  la  membrane  fibreuse  des  bronches,  rampent  pen¬ 
dant  quelque  temps  dans  l’épaisseur  de  ces  conduits,  et  fi¬ 
nissent  par  s’épuiser  dans  leur  membrane  muqueuse  ;  en  outre, 
elles  fournissent  aussi  des  capillaires  aux  tuniques  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires ,  aux  ganglions  lymphatiques,  et  au  tissu 
cellulaire  libre  interposé  entre  les  lobules.  On  voit  quelques-uns 
de  ces  rameaux,  plus  considérables  que  les  autres,  ramper  sous 
la  plèvre,  et  concourir  à  former  à  la  surface  du  poumon,  au¬ 
tour  des  lobules,  un  réseau  superficiel  très  fin  et  très  abondant. 
Haller  et  Reisseissen  ont  démontré  que  l’artère  bronchique  s’a¬ 
nastomose  avec  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire,  et  Sœm- 
mering  a  remarqué  que  celte  anastomose  se  fait  tantôt  par 
l’abouchement  de  deux  rameaux  d’un  certain  calibre,  et  tantôt 
entre  des  rameaux  capillaires  qui  se  réunissent  dans  l’épaisseur 
des  parois  des  canaux  aériens. 

II  règne  encore  quelque  obscurité  sur  la  distribution  des 
veines  bronchiques.  Ruysch  met  leur  existence  en  doute,  et 
ne  paraît  même  point  croire  à  leur  utilité;  mais  les  recher¬ 
ches  de  Haller,  de  Reisseissen,  et  des  anatomistes  modernes, 
ont  prouvé  qu’il  existe  réellement  des  vaisseaux  de  ce  nom. 
Reisseissen  décrit  deux  ordres  de  veines  qui  recevraient  le 
sang  des  artères  bronchiques  :  les  unes,  suivant  lui,  vont  se  je¬ 
ter  directement  dans  les  veines  pulmonaires,  et  les  autres,  qui 
naissent  plus  particulièrement  dans  les  parois  des  bronches, 
accompagnent  les  artères  bronchiques  dans  leur  trajet,  sortent 
par  la  racine  des  poumons,  et  vont  s’ouvrir,  soit  dans  la  veine 
azygos,  soit  dans  la  veine  cave  inférieure,  soit  dans  la  supé¬ 
rieure;  ce  sont  ces  dernières  surtout  qui  sont  décrites  par  les 
auteurs  sous  le  nom  de  veines  bronchiques. 

L’artère  et  les  veines  pulmonaires  ne  doivent  nous  occuper 
qu’à  partir  du  point  où  elles  atteignent  la  racine  des  poumons. 
Après  sa  naissance  au  ventricule  droit,  l’ artère  pulmonaire  se 
divise  en  deux  troncs,  qui  eux-mêmes  se  subdivisent  en  trois 
branches  pour  le  poumon  droit,  et  en  deux  seulement  pour 
le  poumon  gauche.  Ces  branches  pénètrent  à  l’intérieur  de 
l’organe,  accolées  aux  ramifications  bronchiques,  dont  elles 
suivent  régulièrement  la  marche,  et,  arrivées  profondément, 
elles  se  distribuent  de  deux  manières  différentes  :  un  assez 
grand  nombre  de  leurs  rameaux  gagnent  la  surface  du  pou¬ 
mon,  et  s’anastomosent  sous  la  plèvre  et  dans  les  espaces  in- 
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terlobulaires  avec  quelques-unes  des  divisions  des  artères 
bronchiques,  pour  concourir  à  former  le  réseau  artériel  sous- 
pleural  dont  nous  avons  déjà  parlé,  tandis  que  les  autres  ra¬ 
meaux,  qui  sont  beaucoup  plus  nombreux,  se  distribuent  dans 
l’épaisseur  des  parois  des  vésicules  aériennes.  Les  veines  pul¬ 
monaires  naissent  par  des  radicules,  dont  les  unes  commu¬ 
niquent  avec  des  rameaux  des  veines  bronchiques,  et  les 
autres  proviennent  des  extrémités  capillaires  de  l’artère  pul¬ 
monaire  sur  les  parois  des  cellules.  Ces  veines  marchent  pen¬ 
dant  un  certain  trajet  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux 
lobules,  et  ne  s’abouchent  les  unes  dans  les  autres,  pour  for¬ 
mer  des  branches  plus  volumineuses,  qu’après  avoir  marché 
quelque  temps  isolées.  On  remarque  que  leurs  divisions  dans 
toute  l’épaisseur  du  poumon,  loin  de  dépasser  beaucoup  les 
divisions  de  l’artère  pulmonaire,  comme  cela  s’observe  entre 
les  artères  et  les  veines  générales  du  corps,  sont  plutôt  moins 
nombreuses  que  celles  de  cette  artère;  et  ce  n’est  que  vers  la 
racine  de  l’organe  que  leurs  troncs  paraissent  se  multiplier. 
Elles  se  réunissent,  en  effet,  en  deux  grosses  veines  avant 
d’abandonner  le  poumon,  et,  au  nombre  de  quatre  pour  les 
deux  organes,  elles  vont  se  rendre  isolément  dans  l’oreillette. 
Il  paraît  aussi  que  la  capacité  de  toutes  les  veines  pulmonaires 
est  un  peu  moins  considérable  que  ne  l’est  celle  des  artères. 
Enfin ,  on  s’accorde  généralement  à  admettre  que  les  valvules 
y  manquent  tout-à-iait,  ce  qui  contribue  encore  à  les  diffé¬ 
rencier  du  système  veineux  général. 

C.  Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  —  Les  vaisseaux 
lymphatiques,  qui  avaient  été  décrits  et  représentés  par  Rud- 
heck  et  par  Willis  sur  le  poumon  de  quelques  animaux,  furent 
démontrés  pour  la  première  fois  sur  le  poumon  de  l’homme 
par  Hunauld,  en  1732  (thèse  de  M.  A.  Bérard  sur  le  pou¬ 
mon,  p.  43,  1836).  Ensuite ,  Ferrein  ,  Hewson,  et  surtout 
Mascagui ,  contribuèrent  à  en  donner  une  connaissance  com¬ 
plète.  On  doit  diviser  ces  vaisseaux  en  deux  groupes,  suivant 
qu’ils  sont  superficiels  ou  profonds.  Les  superficiels  rampent 
sous  la  plèvre,  où  ils  se  présentent  sous  forme  de  réseaux 
faciles  à  injecter,  à  mailles  plus  ou  moins  larges,  et  ordi¬ 
nairement  disposées  en  pentagones.  Ensuite  ils  se  rendent 
dans  des  troncs  qui  s’abouchent  eux -mêmes  avec  les  lym¬ 
phatiques  profonds,  ou  bien  se  jettent  dans  les  ganglions  que 


12  POUMON  (ANATOMIE). 

l'on  rencontre  en  particulier  dans  les  scissures  interlobulaires 
et  sur  le  bord  postérieur  du  poumon.  Les  lymphatiques  pro¬ 
fonds  paraissent  naître  de  la  surface  interne  des  vésicules 
pulmonaires ,  de  l’intérieur  des  bronches  et  du  tissu  cellulaire 
répandu  dans  tout  l’organe.  Disséminés  en  nombre  considé¬ 
rable  autour  des  vaisseaux  sanguins  et  des  divisions  des  bron¬ 
ches  ,  ils  se  rendent  dans  des  ganglions  lymphatiques  qui  sont 
placés  de  distance  en  distance  sur  le  trajet  de  tous  ces  con¬ 
duits,  et  après  avoir  traversé  successivement  plusieurs  gan¬ 
glions  ,  ils  se  réunissent  en  trois  ou  quatre  troncs  au  niveau 
de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Là,  ces  troncs  traversent  de 
nouveau  les  ganglions  nommés  bronchiques,  et  finissent  par 
s’ouvrir  en  des  points  variables ,  tantôt  directement  dans  le 
canal  thoracique,  près  de  sa  courbure,  tantôt  dans  la  veine 
j  ugulaire  ou  même  dans  la  sous-clavière.  La  facilité  assez  grande 
avec  laquelle  on  peut  injecter  ces  deux  ordres  de  vaisseaux 
lymphatiques  dans  toutes  les  directions  a  fait  penser  qu’ils 
sont  dépourvus  de  valvules,  ou  au  moins  que  celles-ci  sont 
peu  prononcées. 

Quant  aux  ganglions  lymphatiques,  ils  ne  diffèrent  point 
de  ceux  que  l’on  trouve  dans  les  autres  parties  du  corps. 
Quelques  anatomistes  les  avaient  regardés  comme  des  glandes 
qui  sécrétaient  un  liquide  particulier,  lequel  était  versé  à  la 
face  interne  des  tuyaux  bronchiques  par  de  petits  canaux;  mais 
cette  opinion,  soutenue  par  Senac  et  par  Portai,  est  sans 
fondement.  D’une  consistance  molle  et  d’une  teinte  rougeâtre 
chez  les  enfans,  ils  durcissent  avec  l’âge,  et  s’imbibent  delà 
matière  noire  que  l’on  trouve  répandue  abondamment  à  la 
surface  des  poumons  chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards. 

D.  Nerfs.  — Il  existe  pour  chaque  poumon  deux  plexus  ner¬ 
veux,  qui,  constitués  par  des  filets  anastomosés  du  pneumo¬ 
gastrique  et  du  grand  sympathique ,  se  distribuent,  l’un  en 
avant,  l’autre  eu  arrière,  dans  l’intérieur  de  l’organe.  Le 
plexus  pulmonaire  antérieur ,  formé  par  quelques  rameaux  du 
pneumogastrique  et  par  des  filets  émanés  du  plexus  cardia¬ 
que,  envoie  des  divisions  grêles  et  assez  peu  nombreuses  au- 
devant  des  bronches ,  des  artères  et  des  veines  pulmonaires. 
Le  plexus  postérieur,  plus  considérable  que  le  premier,  résulte 
d’une  sorte  d’épanouissement  que  subit  le  pneumogastrique  der¬ 
rière  la  bronche,  et  de  filets  provenant  du  grand  sympathique; 
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Wrisberg,  d’après  Hildebrandt,  aurait  vu,  surtout  à  droite, 
des  filets  du  nerf  phrénique  se  joindre  à  ces  rameaux.  Toutes 
ces  divisions  nombreuses  et  grêles  suivent  la  face  postérieure 
des  bronches,  en  s’anastomosant  quelquefois  d’un  côté  à 
l’autre,  et  pénétrant  dans  la  profondeur  du  poumon,  où  on 
peut  les  suivre,  tant  sur  les  branches  de  l’artère  pulmonaire 
que  sur  les  ramifications  du  canal  aérien.  Elles  semblent  se 
perdre  dans  la  membrane  muqueuse  bronchique,  et  on  en 
suit  quelques-unes  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
à  la  plèvre. 

E.  Tissu  cellulaire.  —  Les  différens  élémens  examinés  jus¬ 
qu’ici  sont  unis  entre  eux  par  du  tissu  cellulaire  qui  existe  à  la 
surface  du  poumon  et  à  son  intérieur.  Le  tissu  cellulaire  pro¬ 
fond  entoure  les  divisions  des  bronches ,  des  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques,  et  forme  à  ces  canaux  autant  de  gaînes 
qui  parcourent  dans  tous  les  sens  la  masse  pulmonaire.  Celui 
qui  accompagne  les  bronches  et  les  artères  est  plus  serré 
que  celui  qui  suit  le  trajet  des  veines,  et  cette  remarque,  qui 
appartient  à  M.  A.  Bérard,  explique  probablement  pourquoi 
il  est  plus  facile  d’isoler  les  divisions  de  la  veine  pulmonaire 
que  celles  des  bronches  ou  de  l’artère  qui  paraissent  être  plus 
intimement  unies  au  tissu  du  poumon.  Du  reste,  la  quantité 
de  ce  tissu  cellulaire  intérieur  diminue  à  mesure  qu’on  s’éloi¬ 
gne  de  la  racine  des  poumons  pour  gagner  leur  périphérie. 
D’une  autre  part,  à  toute  la  surface  du  poumon,  sous  la  plè¬ 
vre,  il  existe  une  couche  extérieure  de  tissu  cellulaire  qui 
représente  une  sorte  de  membrane  commune  adossée  à  la 
plèvre  et  la  doublant  à  sa  face  interne.  Cette  enveloppe  cellu¬ 
leuse  commune  s’insinue  profondément  dans  les  intervalles 
interlobulaires  pour  remplir  les  espaces  laissés  entre  chaque 
lobule,  et  se  continue  ensuite  avec  le  tissu  cellulaire  intérieur 
dans  les  gaînes  que  nous  avons  décrites;  de  sorte  que  tous 
les  élémens  qui  entrent  dans  la  composition  du  poumon  sont 
entourés  d’une  trame  celluleuse  qui ,  à  la  fois ,  partage  l’or¬ 
gane  en  divisions  secondaires  et  enveloppe  l’organe  entier. 

Enfin,  on  trouve  dans  les  poumons  une  matière  noire  qui  se 
dépose  à  la  surface  de  ces  organes  chez  l’adulte,  en  lignes 
ou  stries  assez  régulières ,  autour  de  la  base  des  lobules.  Haller 
pensait,  et  Pearson  ,  ainsi  que  Scarpa,  partagent  cet  avis,  que 
la  matière  colorante  des  poumons  est  un  véritable  charbon 
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dont  les  molécules  constituantes  ne  sont  autres  que  celles  de 
la  fumée  mêlée  avec  l’air  atmosphérique ,  et  entraînée  dans 
les  poumons  pendant  l’acte  respiratoire.  La  déposition  en  a 
lieu  surtout  là  où  se  terminent  les  ramifications  bronchiques, 
et  Fourcroy  a  considéré  cette  matière  comme  composée  sim¬ 
plement  de  carbone.  Mais  des  recherches  plus  récentes  ont 
montré  qu’elle  était  formée  des  divers  élémens  du  sang  et 
d’une  matière  colorante  assez  analogue  à  ce  liquide.  Laennec 
l’a  décrite  sous  le  nom  de  matière  noire  pulmonaire ,  et  l’a  con¬ 
sidérée,  à  tort,  comme  différente  de  la  mélanose,  car  elle  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  de  cette  production  accidentelle  ( voy . 
ce  mot  )  ;  je  fais  abstraction  ici  de  la  matière  noire  plus  ou 
moins  abondante  qu’on  rencontre  au  milieu  du  tissu  des  pou¬ 
mons  dans  certains  cas  pathologiques,  l’étude  de  ces  organes 
dans  l’état  sain  devant  seule  m’occuper  ici. 

Avant  de  terminer  la  description  de  la  structure  des  pou¬ 
mons,  il  n’est  pas  inutile  de  résumer  ce  qu’il  y  a  de  plus  im¬ 
portant  sur  ce  point  d’anatomie,  et  nous  pourrons  ainsi  rap¬ 
procher  certains  détails  qui  perdent  à  être  présentés  iso¬ 
lément.  Nous  avons  vu  comment  la  vésicule  est  formée  par 
l’extrémité  arrondie  de  chaque  ramuscule  bronchique.  La 
réunion  d’un  certain  amas  de  vésicules  constitue,  chez  l’bomme, 
un  groupe  distinct,  auquel  on  donne  le  nom  de  lobule ,  et  la 
réunion  des  lobules  forme  un  lobe ,  comme  les  lobes  eux- 
mêmes  composent  le  poumon  en  entier.  Il  importe  de  noter 
que,  dans  un  lobule,  toutes  les  vésicules  sont  indépendan¬ 
tes,  et  ne  communiquent  entre  elles  que  par  l’intermédiaire 
du  rameau  bronchique  qui  est  le  tronc  commun  aux  ramus- 
cules  plus  petits  qui  les  produisent;  celte  opinion  est  con¬ 
traire  à  celles  de  Sœmmering ,  de  M.  Cruveilhier  et  de  M.  Ma¬ 
gendie,  mais  nous  l’adoptons  comme  l’expression  exacte  des 
faits.  Du  reste,  le  groupement  des  vésicules  en  lobules  paraît 
être  une  condition  assez  secondaire ,  puisqu’on  ne  la  ren¬ 
contre  point  chez  tous  les  mammifères.  Des  recherches  de 
M.  Bazin ,  il  résulte  que  le  poumon  des  carnassiers  ne  se  di¬ 
vise  pas  en  lobules ,  et  on  a  constaté  depuis  qu’il  en  est  de 
même  chez  les  rongeurs,  tandis  qu’on  trouve  dans  le  cochon 
et.  chez  les  ruminans,  aussi  bien  que  chez  l’homme,  des  lo¬ 
bules  distincts,  séparés  les  uns  des  autres  par  un  intervalle 
celluleux.  A  part  cette  différence,  qui  est  purement  secon- 
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daire,  par  conséquent,  la  distribution  et  le  mode  de  termi¬ 
naison  des  bronches  est  absolument  identique  dans  les  deux 
cas.  C’est  sur  la  paroi  meme  des  vésicules  que  se  terminent 
les  ramifications  de  l’artère  pulmonaire,  et  c’est  là  aussi 
qu’elles  se  transforment  en  capillaires  veineux,  en  formant  un 
réseau  anastomotique,  qui  fut  désigné  par  Malpighi  sous  le 
nom  de  réseau  admirable.  Ainsi,  comme  les  vésicules  sont 
presque  uniquement  formées  par  la  membrane  muqueuse 
bronchique  très  amincie,  on  voit  comment  le  contact  est  près- . 
que  direct  entre  l’air  contenu  dans  la  vésicule  et  la  sang  des 
capillaires  qui  se  distribuent  dans  l’épaisseur  de  sa  paroi  mem¬ 
braneuse. 

Les  anatomistes  ont  recherché  quel  est  Je  mode  de  com¬ 
munication  qui  a  lieu  entre  les  vaisseaux  sanguins  et  la 
cavité  des  bronches.  Remarquant  qu’une  injection  poussée 
dans  l’artère  revient  à  peu  près  aussi  facilement  par  les  bron¬ 
ches  que  par  les  veines  pulmonaires ,  plusieurs  ont  admis 
que  les  artères  s’ouvraient  par  de  petits  orifices  à  la  face  in¬ 
terne  des  ramuscules  bronchiques,  et  cette  opinion,  par¬ 
tagée  par  Reisseissen,  a  servi  à  expliquer  le  phénomène  de 
la  transpiration  pulmonaire.  On  remarque,  en  outre,  que  les 
liquides  passent  des  veines  pulmonaires  dans  la  trachée,  moins 
facilement ,  il  est  vrai ,  que  si  on  les  pousse  par  l’arLère.  Si  on 
emploie  une  injection  de  gélatine  colorée  par  du  vermillon,  le 
liquide  seul  revient  par  les  vaisseaux  non  injectés,  et  la  ma¬ 
tière  colorante  reste  dans  ceux  par  où  on  a  poussé  l’injection 
(Mascagni).  Faut-il  admettre,  d’après  ces  faits,  une  communi¬ 
cation  libre  entre  les  bronches  et  les  vaisseaux  sanguins?  Je 
pense,  avec  M.  A.  Bérard,  que  tous  ces  résultats  d’injections 
s’expliquent  par  transsudation  ou  par  rupture  ,  et  cette  expli¬ 
cation  est  d’autant  plus  probable  que  les  liquides  injectés 
s’infiltrent  en  même  temps  dans  le  tissu  celluleux  interlobu¬ 
laire  ,  sous  la  plèvre,  et  même  à  travers  la  plèvre.  On  doit  donc 
se  borner  à  n’admettre  que  les  anastomoses  démontrables  par 
d’autres  moyens.  Rappelons  que  Haies,  Malpighi,  Cowper,  ont 
observé  au  microscope,  sur  une  grenouille  vivante,  les  com¬ 
munications  qui  existent  entre  les  divisions  de  l’artère  et  celles 
des  veines  pulmonaires,  que  Reisseissen  a  vu  sur  des  poumons 
de  jeunes  eûfans ,  légèrement  enflammés  ,  des  anastomoses 
libres  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  sur  les  parois  des 
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cellules.  Il  y  a  bien  encore  d’autres  communications,  dans  le 
réseau  superficiel,  entre  les  vaisseaux  pulmonaires  et  bron¬ 
chiques,  mais  leur  abouchement  est  moins  direct  que  celui 
que  nous  venons  d’indiquer. 

Enfin,  nous  devons  ajouter  une  dernière  observation  sur  les 
dimensions  relatives  que  présente  l’ensemble  des  bronches  aux 
différens  âges  de  la  vie.  Quand  on  examine  les  cellules  pulmo¬ 
naires,  ou  mieux,  les  ramifications  bronchiques  sur  un  poumon 
insufflé  et  desséché,  on  est  frappé  de  la  différence  considérable 
qu’elles  présentent  sous  le  rapport  de  leur  capacité  dans  le  jeune 
âge  et  dans  une  époque  avancée  de  la  vie.  M.  Magendie  a  re¬ 
connu  que  le  nombre  de  ces  ramifications  est  en  raison  inverse 
de  l’âge ,  et  que  chacune  d’elles  a  d’autant  plus  de  diamètre 
que  le  sujet  est  plus  vieux.  D’où  il  suit  que  le  poumon  acquiert, 
à  mesure  que  nous  vieillissons,  une  légèreté  spécifique  très 
grande,  et  bien  supérieure ,  à  volume  égal,  à  celle  du  poumon 
de  l’enfant  nouveau-né  chez  lequel  la  respiration  s’est  com¬ 
plètement  établie  :  je  dis  complètement,  parce  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  poumons  d’enfans  qui  ont  vécu  plusieurs 
jours ,  être  compacts ,  et  se  précipiter  au  fond  de  l’eau ,  comme 
si  l’enfant  n’eût  pas  respiré ,  phénomène  qui  résulte  de  ce  que 
fréquemment  la  respiration  ne  s’opère  qu’imparfaitement 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  et  n’a  lieu  que  dans  un 
point  très  circonscrit  de  l’organe  pulmonaire.  Cette  sorte  de 
raréfaction  du  tissu  des  poumons  par  les  progrès  de  l’âge  a 
été  encore  bien  démontrée  parles  travaux  de  MM.  Hourmann 
et  Dechambre,  qui  ont  fait  voir  que  non-seulement  les  cel¬ 
lules  s’élargissent,  mais  qu’elles  deviennent  irrégulières  par 
suite  de  la  déchirure  de  leurs  parois,  au  point  que,  chez  cer¬ 
tains  vieillards ,  le  tissu  du  poumon  se  convertit  en  une  masse 
aréolaire. 

Les  poumons  jouissent  d’une  certaine  sensibilité  que  dif¬ 
férens  agens  développent  souvent  à  un  haut  degré,  et  qui 
réside  dans  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  les  canaux 
bronchiques,  comme  le  prouve  l’irritation  que  détermine  l’in¬ 
spiration  de  divers  gaz.  Ils  possèdent  aussi  une  force  élastique 
très  manifeste,  qui  s’explique  parla  présence  du  tissu  fibreux 
qui  existe  dans  les  parois  des  bronches  et  de  leurs  divisions. 

Les  poumons  ,  qui  n’acquièrent  leur  volume  proportionnel 
normal  qu’à  l’époque  de  la  puberté,  sont  plus  amples  chez 
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l’homme  que  chez  la  femme  ;  leur  forme  est  plus  allongée  chez 
cette  dernière.  Ils  se  développent  de  très  bonne  heure,  et 
sont  visibles  vers  la  septième  ou  huitième  semaine  chez  l’em¬ 
bryon  où  ils  ressemblent  à  deux  vésicules  arrondies  (voy.  OEuf 
humain).  Leur  grosseur  est  comparativement  bien  moindre 
que  celle  du  cœur  qui  les  couvre  antérieurement  dans  le  foetus 
qui  n’a  pas  respiré ,  et  ils  se  trouvent  alors  situés  bien  plus  en 
arrière  et  appliqués  contre  le  rachis  (voy.  Infanticide),,  ne 
remplissant  qu’incomplétement  la  cavité  thoracique.  On  dis¬ 
tingue  le  tissu  cartilagineux  des  bronches  vers  le  milieu  du 
troisième  mois ,  en  même  temps  que  les  lobes  pulmonaires 
qui  ne  sont  pas  encore  composés  d’un  nombre  de  lobules 
secondaires  aussi  considérable  qu’il  le  deviendra  ultérieu¬ 
rement  ;  ils  sont  réunis  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche. 
Il  résulte  des  recherches  intéressantes  de  Fleischmann,  que 
la  trachée-artère  ne  se  développe  qu’avec  lenteur,  qu’elle  res¬ 
semble  d’abord,  à  six  semaines,  à  un  gros  filament,  sans  ap¬ 
parence  cartilagineuse,  qui  acquiert  plus  de  consistance  à 
sept  semaines  ;  les  arceaux  cartilagineux  commencent  à  pa¬ 
raître  dans  le  courant  de  la  huitième  semaine,  et  surtout  sur 
les  côtés  de  ce  canal  qui  est  encore  membraneux  en  avant  et 
en  arrière  :  qu’ainsi  la  trachée-artère,  d’abord  membraneuse 
comme  dans  les  reptiles ,  devient  ensuite  cartilagineuse  comme 
chez  les  oiseaux,  offrant  aussi,  de  même  que  chez  eux,  mais 
seulement  pendant  quelques  semaines,  un  écartement  des 
arceaux  cartilagineux  qui  se  rapprochent  ensuite  et  se  réunis¬ 
sent  en  devant.  La  couleur  des  poumons  chez  le  fœtus  est, 
dans  les  premiers  temps,  d’un  blanc  rougeâtre  ,  qui  devient 
ensuite  d’un  rouge  foncé  à  mesure  que  le  sang  pénètre  dans 
leur  tissu  en  plus  grande  quantité;  la  respiration  leur  donne 
immédiatement  une  teinte  rosée.  Les  principales  ramifications 
bronchiques  contiennent  aussi  chez  le  fœtus  intra-utérin  une 
quantité  variable  de  liquide,  qui  n’est  autre  qu’une  portion 
de  l’eau  de  l’amnios  sur  laquelle  on  a  supposé,  sans  preuves, 
que  s’exerce  alors  une  espèce  de  respiration  (voy.  OEuf  hu¬ 
main  ,  fonctions  du  foetus). 

Les  vices  de  conformation  des  poumons  sont  rares  :  leur 
absence  résulte  ordinairement  de  celle  des  parties  qui  doivent 
les  renfermer,  comme  on  le  voit  dans  l’acéphalie;  mais  il  y  a 
aussi  quelques  exemples  de  l’existence  d’un  seul  poumon 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  2 
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$  II.  Maladies  des  poumons. —  Le  volume  considérable  de  ces 
viscères,  leur  extrême  vascularité,  puisque  tout  le  sang  qui 
circule  dans  l’organisme,  et  qui  est  destiné  à  la  réparation  et 
à  la  stimulation  de  tous  les  organes ,  doit  passer,  dans  un  temps 
très  court,  à  travers  le  tissu  pulmonaire  ;  leur  perméabilité,  la 
ténuité  admirable  de  leur  texture,  leur  action  pour  ainsi  dire 
incessante,  l’influence  immédiate  des  agens  extérieurs  atmos¬ 
phériques ,  celle  du  froid,  <iu  chaud,  des  émanations  contenues 
dans  l’air,  de  la  poussière ,  et  celle  de  toutes  sortes  d’élémens 
délétères  insaisissables  dans  l’état  actuel  de  la  science,  les 
influences  plus  ou  moins  directes  des  autres  organes  sur 
ceux-ci,  surtout  l’influence  de  la  circulation,  dont  la  respira¬ 
tion  n’est  pour  ainsi  dire  que  le  complément,  et,  par  consé¬ 
quent,  de  tous  les  modificateurs  qui  agissent  sur  celle-ci, 
celle  des  organes  de  l’innervation ,  etc.,  expliquent  surabon¬ 
damment  pourquoi  les  poumons  sont  exposés  à  des  maladies 
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si  nombreuses,  si  variées  et  si  fréquentes;  et  même,  si  nom¬ 
breuses  et  si  fréquentes  qu’elles  soient ,  on  pourrait  s’étonner 
encore  de  ce  qu’elles  ne  le  sont  pas  davantage,  eu  égard  à 
tant  de  causes  d’altération  et  de  destruction. 

Un  certain  nombre  de  ces  maladies,  qui  ont  reçu  des  noms 
spéciaux,  ont  été  traitées  dans  des  articles  séparés;  mais  la 
plus  grande  partie  de  ces  affections  n’étant  désignées  que  par 
des  noms  communs  de  maladies  semblables  dans  d’autres  or¬ 
ganes,  tels  que  congestion,  polyœmie ,  anémie,  œdème,  en¬ 
gouement,  apoplexie,  abcès,  ulcères,  gangrène,  perforation, 
cancer,  productions  crétacées,  mélanées ,  cartilagineuses ,  os¬ 
seuses  ,  atrophie,  hyperthropie,  nous  avons  été  forcés  d’en  réu¬ 
nir  la  description  dans  un  article  spécial.  Ce  sont  ces  mala¬ 
dies  dont  nous  allons  donner  ici  la  description. 

Congestion  (  polyæmie ,  hypérémie).  —  Ces  trois  mots  ont 
pour  nous  la  même  signification;  nous  dirons  seulement  que 
quelques  auteurs  adoptent  le  premier  pour  désigner  le  plus 
haut  degré  de  la  maladie. 

La  nature  éminemment  spongieuse  et  vasculaire  du  tissu  du 
poumon ,  les  rapports  directs  de  cet  organe  avec  l’air  atmos¬ 
phérique  qui  agit  sur  lui  par  ses  varialions  de  température 
et  les  agens  délétères  dont  il  est  chargé  accidentellement,  son 
voisinage  du  cœur  et  la  solidarité  de  fonctions  qui  existe  entre 
les  appareils  circulatoire  et  respiratoire ,  rendent ,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  compte  de  la  fréquence  et  de  l’importance 
des  congestions  pulmonaires. 

La  congestion  pulmonaire  brusque  et  portée  à  son  plus  haut 
degré  peut  causer  la  mort  instantanément.  Ce  genre  de  mort 
subite  est  même,  d’après  les  recherches  de  M.  Alphonse  De- 
vergie  (  De  la  mort  subite  et  de  ses  causes.  Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  t.  n,  p.  824;  Paris,  1838),  plus  fréquent  que  tout 
autre.  Ce  sujet  ayant  été  traité  avec  l’étendue  qu’il  comporte 
dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  ( voy .  Mort  subite),  je 
ne  dois  pas  m’y  arrêter  davantage.  A  un  degré  moins  grave, 
ou  même  léger,  l’hypérémie  du  poumon  se  présente  fréquem¬ 
ment  comme  maladie  idiopathique;  plus  souvent  elle  est  symp¬ 
tomatique  d’un  autre  état  morbide  local  ou  général  ;  elle  est 
tantôt  active,  tantôt  passive,  quelquefois  purement  méca¬ 
nique. 
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Avec  la  première  forme,  on  l’observe  surtout  chez  les  indi¬ 
vidus  d’un  tempérament  sanguin  ou  lymphatique,  chez  ceux 
que  leur  profession  oblige  à  des  efforts  de  voix  extraordi¬ 
naires  ou  à  un  exercice  de  la  parole  moins  violent ,  mais  fré¬ 
quemment  répété  ou  prolongé ,  chez  les  personnes  qui,  d’un 
pays  chaud,  émigrent  sans  transitions  dans  un  pays  froid,  ou 
qui,  sans  y  être  nées,  viennent  habiter  un  pays  élevé,  mon- 
tueux.  La  respiration  d’un  air  chauffé  artificiellement,  surtout 
dans  un  lieu  où  il  se  renouvelle  difficilement,  de  vapeurs  ou 
,  de  gaz  irritans,  principalement  de  ceux  qui  se  produisent  dans 
la  combustion  du  charbon,  la  provoquent  avec  une  grande 
facilité.  Cette  maladie  reconnaît  aussi  pour  causes  la  plupart 
de  celles  qui  donnent  lieu  à  la  pléthore  et  toutes  celles  de 
l’hémoptysie  (  voy.  ces  mots),  succède  à  l’hémorrhagie  ou  à 
l’hypérémie  d’autres  organes,  ou  alterne  avec  elles,  et  se 
manifeste  souvent  à  l’occasion  de  la  grossesse  ou  de  la  mens¬ 
truation. 

L’hypérémie  symptomatique  du  poumon  existe  à  peu  près 
constamment  dans  le  stade  de  frisson  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  ,  et  forme  le  symptôme  principal  de  certaines  formes 
pernicieuses ,  au  début  des  fièvres  continues  et  des  fièvres 
éruptives,  et  quelquefois  dans  tout  leur  cours,  dans  les  accès 
d’hystérie,  d’épilepsie.  Elle  apparaît  fréquemment,  comme 
complication  intercurrente,  dans  les  affections  chroniques 
du  poumon,  et  principalement  dans  la  phthisie;  elle  est  eu 
quelque  sorte  permanente  chez  les  individus  en  proie  à  une 
affection  organique  du  cœur. 

Dans  la  dernière  période  de  toutes  les  maladies  aiguës  ou 
chroniques,  et  plus  promptement  dans  la  vieillesse  et  l’en¬ 
fance  qu’aux  autres  âges,  la  stase  du  sang  vers  les  parties  dé¬ 
clives  du  poumon  vient  hâter  le  moment  de  la  terminaison  fu¬ 
neste,  surtout  chez  ceux  que  l’abaissement  rapide  des  forces 
oblige  à  garder  long-temps  le  décubitus  dorsal  :  c’est  là  l’hy¬ 
pérémie  dite  passive.  Elle  peut  être  considérée  comme  mécani¬ 
que  toutes  les  fois  qu’un  obstacle  dans  les  cavités  gauches  du 
cœur  ou  dans  les  gros  troncs  arlériels,  survenu  lentement 
par  l’altération  des  valvules  et  le  rétrécissement  des  orifices, 
ou  brusquement  par  la  coagulation  du  sang  dans  ces  cavités , 
entrave  le  cours  du  sang  vers  le  cœur  et  le  force  à  séjourner 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  où  il  s’accumule  :  c’est  la 
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cause  de  la  dyspnée  qui  éclate  si  brusquement  dans  certains 
cas  d’endocardite. 

L’hypérémie  pulmonaire  idiopathique,  celle  qui  survient 
dans  le  cours  de  la  santé,  révèle  son  existence  par  l’accéléra¬ 
tion  de  la  respiration ,  une  dyspnée  plus  ou  moins  prononcée , 
un  sentiment  modéré  de  chaleur  dans  l’intérieur  de  la  poi¬ 
trine,  une  toux  brève,  légère,  sèche  ou  suivie  de  l’expectora¬ 
tion  de  crachats  blancs,  aérés,  légèrement  visqueux.  Aucune 
douleur  réelle  ne  se  fait  sentir ,  mais  le  malade  éprouve  une 
sorte  de  plénitude  thoracique.  A  ces  symptômes  se  joignent 
ordinairement  une  certaine  injection  des  pommettes,  un  état 
général  de  pléthore  plus  ou  moins  marqué,  avec  absence 
complète  d’état  fébrile.  Quand  cette  même  lésion  se  déclare 
dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  elle  peut  rester  plus  ou 
moins  latente.  La  toux  et  l’expectoration  manquent  le  plus 
souvent;  la  dyspnée,  l’abattement  et  la  coloration  du  visage 
plus  animé  que  les  jours  précédens ,  sont  souvent  les  seuls 
phénomènes  auxquels  on  pourra  soupçonner  une  complica¬ 
tion  même  assez  étendue  de  ce  genre ,  que  l’auscultation  fera 
reconnaître  d’une  manière  plus  précise. 

La  percussion  donne  peu  de  résultats,  même  quand  cette 
lésion  existe  à  un  degré  prononcé.  L’auscultation  indique  une 
diminution  plus  ou  moins  notable  dans  la  force  des  deux  bruits 
respiratoires,  quelques  râles  sibilans  ou  ronflans,  et  plus  sou¬ 
vent  encore  du  râle  humide,  visqueux,  sous-crépitant.  La  réu¬ 
nion  de  ces  deux  espèces  de  râles  a  été  regardée  comme  le 
caractère  le  plus  constant  de  l’hypérémie  pulmonaire  ,  princi¬ 
palement  de  celle  qui  apparaît  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

L’hypérémie  idiopathique  apparaît  le  plus  souvent  d’une  ma¬ 
nière  brusque,  ou  après  avoir  été  précédée  d’un  état  de  plé¬ 
thore  générale;  sa  durée  est  fort  variable,  ordinairement 
courte;  sa  marche,  généralement  continue,  se  fait  quelquefois 
aussi  par  accès  irréguliers ,  alternant  ou  non  avec  l’hypérémie 
d’autres  organes;  elle  se  termine  presque  toujours  par  la  réso¬ 
lution,  quelquefois  dégénère  en  une  véritable  pneumonie,  ou 
devient  l’occasion  d’une  hémoptysie,  d’une  apoplexie  pulmo¬ 
naire. 

L’hypérémie  symptomatique  affecte  une  invasion  moins  ra¬ 
pide,  une  marche  plus  lente,  et  en  quelque  sorte  plus  régu- 
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lière;  la  résolution  franche  est  sa  terminaison  la  plus  rare; 
plus  souvent  elle  passe  graduellement  à  l’un  des  états  décrits 
sous  les  noms  de  splénisation  ,  de  pneumonie  hypostatique ,  de 
carnification  ( voy .  Pneumonie),  dont  quelques  auteurs  font  un 
second  degré  d’hypérémie ,  correspondant  à  l’hépatisation 
inflammatoire,  et  différent  de  celle-ci.  M.  Lebert  ( Mémoire 
sur  les  différentes  lésions  spontanées  du  poumon  qui  peuvent 
amener  subitement  la  mort  ;  in  Arch.  gén.  de  méd avril  1838) 
admet  que  la  congestion  pulmonaire  peut  arriver  à  ce  terme 
lentement  et  graduellement,  sans  donner  lieu  jusque-là  à 
aucun  symptôme,  et  devenir  alors  une  cause  de  mort  subite, 
comme  on  voit  certaines  affections  du  cerveau  rester  complè¬ 
tement  latentes  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  après 
lequel  elles  se  terminent  brusquement  d’une  manière  fatale. 

Comme  les  hypérémies  des  autres  organes,  celle  du  poumon 
est  sujette  à  de  fréquentes  récidives,  surtout  lorsqu’elle  sur¬ 
vient  à  l’occasion  d’une  lésion  organique  persistante  ,  et  prin¬ 
cipalement  de  l’affection  tuberculeuse. 

La  congestion  peut  ne  se  faire  que  dans  l’un  des  deux  pou¬ 
mons,  et  alors  c’est  plus  souvent  le  droit,  ou  même  dans  une 
seule  régionale  décubitus  a  une  grande  influence  sur  le  siège 
de  cette  lésion,  qui  occupe  plus  souvent  les  parties  posté¬ 
rieures,  quoiqu’elle  ait  été  observée  dans  toutes  les  autres  iso¬ 
lément. 

La  présence  dans  le  poumon  d’une  quantité  de  sang  plus 
considérable  que  cet  organe  n’en  offre  à  l’état  normal  forme 
le  caractère  anatomique  de  l’hypérémie;  mais  il  s’en  faut  que 
l’on  soit  d’accord  sur  les  conditions  nécessaires  pour  établir 
que  celle-ci  est  simple,  active,  passive,  inflammatoire,  ou 
même  cadavérique.  La  nuance  de  coloration  est  sans  valeur; 
le  siège  n’en  a  pas  beaucoup  plus,  puisque  toutes  affectent  la 
même  prédilection  pour  les  parties  postérieures  du  poumon. 
La  diminution  de  consistance  et  la  friabilité  donnent-elles  des 
signes  plus  certains?  «Je  ne  crois  pas,  dit  M.  Andral  ( Anat . 
pathol.,  l.  il,  p.  505),  que  cette  opinion  puisse  être  soutenue, 
et  il  m’est  démontré  maintenant  que  toutes  les  fois  que  le  sang 
est  accumulé  dans  le  poumon  en  assez  grande  quantité  pour 
que  cet  organe  vienne  à  contenir  plus  de  sang  que  d’air,  c’est 
avec  la  plus  grande  facilité  que  le  doigt  qui  presse  sur  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  s’y  enfonce  et  l’écrase.»  Le  lavage  et  la 
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malaxation  sous  l’eau  de  la  partie  engorgée  ont  été  indiqués 
comme  capables  de  rendre  au  poumon  sa  couleur  et  sa  consis¬ 
tance  normales  dans  le  cas  de  congestion  simple,  sa  couleur, 
mais  non  sa  consistance,  qui  reste  toujours  friable,  dans  le  cas 
d’engouement  inflammatoire.  Outre  que  cette  expérience  est 
sujette  à  contestation  dans  le  résultat  qu’on  lui  attribue,  elle 
ne  peut,  d’ailleurs,  servir  à  distinguer  les  différentes  formes 
d’hypérémie  les  unes  des  autres.  J’admets  donc  que  c’est  bien 
plus  par  la  considération  des  symptômes  observés  pendant  la 
vie,  que  par  l’examen  des  lésions  cadavériques,  qu’on  peut 
arriver  à  déterminer  la  véritable  nature  d’une  hypérémie  pul¬ 
monaire. 

Sous  l’influence  de  la  saignée,  qu’il  est  rarement  besoin  de 
répéter,  du  repos  et  des  boissons  rafraîchissantes,  on  voit 
cesser  promptement  les  accidens  qui  dépendent  del’hypérémie 
idiopathique.  Restreinte  à  certaines  limites ,  Fhypérémie  symp¬ 
tomatique  des  fièvres  éruptives  et  continues  est  un  phéno¬ 
mène  presque  nécessaire  de  la  maladie ,  et  qui  ne  doit  pas 
être  combattu  par  des  moyens  spéciaux;  au-delà  de  ces  limites, 
elle  constitue  une  complication  grave,  difficile  à  guérir,  parce 
qu’elle  a  quelque  chose  de  spécifique,  comme  la  maladie  prin¬ 
cipale  à  laquelle  je  renvoie  pour  les  moyens  curatifs  appro¬ 
priés.  Il  est  bien  difficile  de  prévenir,  par  le  changement  de 
position,  les  hypérémies  passives  qui  se  forment  dans  les  ma¬ 
ladies  de  long  cours,  surtout  chez  les  vieillards;  chez  les  en- 
fans  on  est  plus  heureux,  et  en  les  tenant  fréquemment  dans 
les  bras,  au  lieu  de  les  laisser  continuellement  couchés  dans 
leur  berceau ,  on  peut  espérer  de  les  soustraire  à  cette  grave 
complication. 

Anémie.  —  L’anémie  du  poumon  est  fort  rare  et  trop  peu 
connue  pour  être  décrite  avec  quelques  détails.  Il  ne  faut  pas 
confondre  avec  cet  état  l'a  pâleur  des  parties  superficielles  de 
l’organe  que  le  sang  a  abandonnées  après  la  mort  pour  se  por¬ 
ter  vers  les  couches  déclives.  On  observe  quelquefois  cepen¬ 
dant  une  véritable  anémie;  tantôt  elle  existe  avec  une  décolo¬ 
ration  de  tous  les  autres  organes  chez  les  sujets  qui  ont  subi 
des  pertes  de  sang  abondantes ,  chez  ceux  qui  ont  présenté, 
pendant  la  vie,  les  attributs  de  la  chlorose,  ou  un  étiolement 
général  lié  à  un  vice  d’hématose  jusqu’ici  peu  connu  dans  sa 
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nature  ;  d’autres  fois  elle  est  isolée,  indépendante ,  comme 
dans  certains  cas  d’emphysème  pulmonaire ,  ou  est  due  à  un 
état  d’atrophie  du  parenchyme  pulmonaire  (Andral),  qui  peut 
avoir  lieu  à  tout  âge,  mais  que  l’on  rencontre  plus  fréquem¬ 
ment  chez  les  vieillards;  l’anémie  du  pqumon  s’est  montrée 
souvent  dans  le  choléra  asiatique.  Portée  à  un  certain  degré, 
cette  lésion  doit  déterminer  de  la  dyspnée;  c’est  elle  sans 
doute  qui  occasionne  l’essoufflement  si  marqué  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  les  filles  chlorotiques. 

OEdème  des  poumons.  —  L’infiltration  dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire  d’une  quantité  notable  de  sérosité  constitue  l’œdème 
des  poumons.  Épanché  d’abord  dans  la  cavité  des  cellules 
aériennes,  le  liquide  séreux  pénètre  peu  à  peu  le  tissu  cellu¬ 
laire  intervésiculaire,  et  le  poumon  offre  alors,  dans  son  as¬ 
pect,  sa  consistance,  sa  densité ,  les  altérations  suivantes  : 
teinte  pâle  fauve  ou  jaunâtre,  mais  différente  de  la  teinte 
rosée  normale  ;  les  vaisseaux  sont  tantôt  pleins  de  sang,  tantôt 
ils  paraissent  en  contenir  une  moins  grande  quantité;  l’impres¬ 
sion  du  doigt  reste  plus  fortement  empreinte  à  la  surface  que 
sur  les  poumons  sains  ;  à  l’ouverture  du  thorax  ,  ils  ne  s’affais¬ 
sent  pas,  et  paraissent  emplir  la  cavité  thoracique;  plus 
denses  et  plus  pesants,  ils  crépitent  cependant  encore,  et  ne 
se  précipitent  pas  au  fond  de  l’eau. 

Le  poumon  incisé,  il  en  ruisselle  une  sérosité  transparente, 
incolore  ou  légèrement  fauve,  spumeuse,  et  que  l’on  peut 
exprimer  comme  d’une  éponge,  mêlée  ordinairement  à  une 
certaine  quantité  de  sang;  du  reste  ,  la  texture  spongieuse  de 
l’organe  se  trouve  peu  altérée,  et  la  sérosité  écoulée,  les 
cellules  aériennes  se  reconnaissent  parfaitement,  leurs  cloi¬ 
sons  offrant  une  demi-transparence  et  une  épaisseur  plus  con¬ 
sidérable. 

Tel  est  l’œdème  général  des  poumons  ;  il  existe  aussi  des 
œdèmes  partiels  :  aux  approches  de  la  mort ,  par  exemple , 
une  infiltration  séreuse  accompagne  ordinairement  l’infiltra¬ 
tion  sanguine  cadavérique ,  et  occupe  comme  elle  les  parties 
postérieures  et  inférieures  de  l’organe.  Dans  les  cas  d’inflam¬ 
mations  partielles  du  tissu  pulmonaire,  un  œdème  plus  ou 
moins  prononcé  entoure  les  parties  enflammées  :  la  sérosité 
est  alors  fortement  sanguinolente  et  spumeuse. 
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Une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration,  une  toux 
plus  ou  moins  fréquente ,  avec  une  expectoration  ordinaire¬ 
ment  abondante ,  incolore,  aérée,  transparente,  à  peine  vis¬ 
queuse  :  tels  sont  les  signes  qui  peuvent  faire  soupçonner  pen¬ 
dant  la  vie  l’œdème  des  poumons. 

Cette  affection  étant  toujours  symptomatique,  les  symp¬ 
tômes  indirects  ou  généraux  varient  suivant  la  nature  de  la 
lésion  première,  et  ne  nous  occuperont  pas  ici. 

La  percussion  ne  donne  pas  de  signes  évidens,  surtout  si 
l’œdème  affecte  les  deux  poumons;  lorsqu’un  seul  est  œdé¬ 
matié,  et  que  l’engorgement  est  considérable,  le  son  sera 
moins  clair  du  côté  affecté,  encore  cette  différence  sera-t-elle 
difficile  à  saisir. 

Par  l’auscultation,  on  constate  une  respiration  manifestement 
plus  faible.  Dans  l’inspiration  seulement  on  perçoit  un  râle 
sous-crépitanj.  à  bulles  fines,  distinctes,  régulières,  mais  hu¬ 
mides  et  légèrement  visqueuses  :  d’après  les  observations  de 
M.  Fournet,  il  y  aurait  diminution  notable  dans  la  durée  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration. 

Enfin,  dans  les  cas  d’œdème  très  prononcé,  on  constate 
une  bronchophonie  légère  vers  la  racine  des  poumons. 

La  marche  et  la  durée  de  cette  affection  sont  variables. 
M.  le  professeur  Andral  admet  un  œdème  à  forme  sur-aiguë , 
qui  peut  se  manifester  chez  un  individu  dans  un  état  de  santé 
parfaite,  ou  pendant  le  cours  d’une  maladie  aiguë',  et  qui  peut 
amener  la  mort  par  asphyxie  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
et  même  en  quelques  heures.  La  description  que  trace  de 
l’œdème  du  poumon  le  savant  professeur  que  nous  venons  de 
citer  ressemble  beaucoup  à  la  bronchite  capillaire,  dont  la 
marche  est  quelquefois  si  promptement  funeste. 

Il  existe  un  œdème  aigu ,  dont  la  durée  varie  de  quatre  à 
douze  jours  ,  qui  peut  amener  une  prostration  complète,  pen¬ 
dant  laquelle  le  malade  succombe. 

Enfin  la  forme  chronique  est  la  plus  fréquente  ;  elle  persiste 
aussi  long-temps  que  la  lésion  organique  qui  la  produit. 

Nous  pensons  que  l’œdème  des  poumons  est  bien  rarement 
idiopathique  et  primitif;  pour  nous,  ü  est  presque  toujours 
consécutif  à  une  affection  aiguë  ou  chronique  ,  locale  ou  gé¬ 
nérale.  Ainsi  reconnaît-il  pour  cause  la  bronchite ,  la  pneu¬ 
monie,  l’apoplexie,  l’engouement  pulmonaire,  les  tubercules, 


28  POUMON  (PATHOLOCIE). 

les  affections  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  les 
maladies  du  cerveau,  les  hvdropisies  générales,  et  toutes  les 
affections  lentes ,  dans  lesquelles  les  malades  ont  gardé  un 
décubitus  prolongé  sur  le  dos.  On  l’a  vu  survenir  à  la  suite  de 
fièvres  éruptives,  reconnaissant  alors  pour  causes  les  impru¬ 
dences  du  malade.  Enfin,  Legallois  a  constaté  dans  ses  expé¬ 
riences  que  l’œdème  des  poumons  était  souvent  le  résultat  de 
la  section  ou  de  la  ligature  des  nerfs  de  la  huitième  paire. 

D’après  ces  causes,  il  sera  le  plus  souvent  possible  de  dé¬ 
terminer  la  nature  de  l’affection  :  l’œdème  du  poumon  ac- 
compagne-t-il  la  bronchite,  la  pneumonie  aiguë,  ce  sera  l’œ¬ 
dème  actif;  est-il  consécutif  à  une  affection  chronique  des 
poumons  ou  de  tout  autre  organe,  est-il  né  sous  l’influence 
d’hydropisies  générales ,  on  aura  affaire  à  l’œdème  passif.  En¬ 
fin,  il  sera  mécanique  s’il  est  le  résultat  d’un  obstacle  à  la 
circulation  artérielle  ou  veineuse. 

L’œdème  pulmonaire  ne  peut  guère  être  confondu  qu’avec 
la  bronchite  chronique,  la  bronchite  capillaire,  le  premier 
degré  de  la  pneumonie  et  l’engouement  pulmonaire.  —  La 
gêne  de  la  respiration ,  la  toux ,  l’expectoration,  sont  des  symp¬ 
tômes  communs  à  l’œdème  pulmonaire  et  à  la  bronchite  chro¬ 
nique;  mais  dans  celle-ci  la  dyspnée  est  beaucoup  moins 
considérable,  la  toux  a  souvent  lieu  par  quintes;  l’expec¬ 
toration  est  ordinairement  grasse,  épaisse,  jaunâtre,  peu 
aérée. 

De  plus,  l’auscultation  fait  entendre  dans  la  bronchite  le 
râle  muqueux  à  bulles  grosses ,  inégales  ,  irrégulières  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration;  ce  râle  muqueux  est  toujours 
mêlé  à  des  sifflemens  et  des  ronchus  sonores. —  La  bronchite 
capillaire  est  une  affection  aiguë ,  qui  s’accompagne  toujours 
d’une  réaction  assez  intense ,  caractère  qui  suffit  pour  la  dis¬ 
tinguer  de  l’œdème  des  poumons.  —  La  pneumonie  au  pre¬ 
mier  degré,  comme  l’affection  précédente,  se  distinguera  de 
l’œdème  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux  qui  l’ac¬ 
compagnent  ordinairement  ;  de  plus ,  il  existe  dans  la  pneu¬ 
monie  :  douleur  de  côté  augmentant  par  les  efforts  de  respi¬ 
ration  et  de  toux;  l’expectoration  est  peu  abondante,  très 
visqueuse,  très  adhérente  au  vase,  mais  surtout  sanguino¬ 
lente,  rouillée,  jaune  d’ocre  ou  verdâtre;  aucun  de  ces  signes 
n’existe  dans  l’œdème.  —  A  l’auscultation,  la  respiration  est 
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plus  faible  dans  cette  dernière  affection;  enfin,  dans  la  pneu¬ 
monie  au  premier  degré,  le  râle  crépitant  est  très  fin,  l’œdème 
est  caractérisé  par  le  râle  sous-crépitant  humide.  —  Il  est 
beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  l’engouement  de  l’œ¬ 
dème;  le  plus  souvent,  en  effet,  ces  deux  affections  existent 
ensemble,  et  dès  lors  leurs  signes  se  confondent:  il  est  vrai 
que  l’erreur  est  ici  peu  grave,  les  indications  thérapeutiques 
étant  à  peu  près  les  mêmes  :  voici,  du  reste,  quelques  signes 
qui  pourront  faire  distinguer  ces  deux  lésions. 

Le  râle  sous-crépitant  dans  l’engouement  existe  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration ,  il  ne  s’entend  qu’à  l’inspiration 
dans  l’œdème,  les  bulles  sont  plus  grosses,  plus  humides, 
plus  visqueuses ,  moins  distinctes ,  moins  régulières  dans 
l’engouement.  La  toux  conserve  à  peu  près  les  mêmes  carac¬ 
tères  dans  les  deux  affections,  mais  les  crachats  sont  plus 
visqueux ,  et  quelquefois  légèrement  rouillés  dans  l’engoue¬ 
ment. 

Le  pronostic  de  l’œdème  est  plus  ou  moins  grave,  suivant  la 
cause  dont  il  est  l’effet;  celui  qui  accompagne  les  affections 
aiguës  du  poumon  persiste  ordinairement  quelque  temps  après 
elles,  mais  finit  par  céder  aux  moyens  employés;  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’œdème  qui  vient  compliquer  une  affection 
chronique  des  poumons,  des  organes  de  la  circulation,  ou  qui 
naît  sous  l’influence  de  causes  générales  :  sa  gravité  est  entiè¬ 
rement  subordonnée  à  la  nature  de  ces  lésions  organiques 
dont  il  n’est  qu’un  symptôme. 

D’après  cela,  le  traitement  de  l’œdème  devra  toujours  ren¬ 
trer  dans  celui  de  l’affection  qu’il  accompagne:  celui,  par 
exemple ,  qui  circonscrit  les  engorgemens  inflammatoires  des 
poumons  cédera  aux  émissions  sanguines,  aux  antiphlogis¬ 
tiques  ;  le  tartre  stibié  à  haute  dose  pourra  être  de  quelque 
utilité.  Si  l’œdème  est  passé  à  l’état  chronique,  s’il  est  passif 
dès  l’origine,  les  purgatifs,  les  diurétiques,  tels  que  les  pré¬ 
parations  de  scille,  le  nitrate  de  potasse  à  haute  dose,  l’acétate 
dépotasse,  ont  été  administrés  avec  succès,  ainsi  que  les  ré¬ 
vulsifs  cutanés ,  tels  que  les  vésicatoires ,  les  frictions  stï— 
biées,  etc.  Dans  certains  cas  d’atonie,  d’anémie  générale,  les 
toniques,  le  quinquina,  l’eau  vineuse,  le  fer,  ses  diverses 
préparations,  seront  employés  avec  succès. 

L’œdème  est-il  lié  à  une  affection  organique  du  cœur  ou 
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des  gros  vaisseaux,  à  un  engorgement  du  foie;  les  purga¬ 
tifs  seront  plus  applicables  que  jamais,  de  petites  saignées 
répétées,  en  rendant  la  circulation  plus  facile,  et  diminuant 
la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ,  faciliteront 
aussi  la  résolution  de  l’œdème,  si  toutefois  les  forces  des  ma¬ 
lades  le  comportent. 

Engouement  du  poumon.  —  On  donne  le  nom  d’engouement 
pulmonaire  à  l’accumulation  non  inflammatoire  du  sang  dans 
le  parenchyme  du  poumon. 

11  existe  un  engouement  sthénique  ou  actif,  un  engouement 
passif  et  un  engouement  mécanique.  Ces  deux  dernières  for¬ 
mes,  qui  sont  toujours  secondaires  ou  symptomatiques,  nous 
occuperont  seulement  ici;  pour  l’engouement  actif,  voyez  ce 
que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la  congestion  pulmonaire. 

Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  l’engouement  pul¬ 
monaire,  comme  les  symptômes  par  lesquels  il  se  traduit, 
diffèrent  peu  des  symptômes  que  nous  avons  assignés  dans 
l’article  précédent  à  l’œdème  des  poumons,  affection  le  plus 
souvent  liée  à  l’engouement.Toulefois,  le  siège  plus  spécial  de 
celui-ci  est  la  partie  postérieure  et  inférieure  des  poumons, 
qui  présentent  une  teinte  d’un  rouge  foncé,  brunâtre,  vio¬ 
lacé  ;  les  vaisseaux  sont  gorgés  d’une  plus  grande  quantité  de 
sang  veineux;  la  sérosité  infiltrée  dans  le  tissu  pulmonaire, 
plus  spumeuse  ,  est  mêlée  à  une  plus  grande  quantité  de  sang. 
—  Comme  dans  l’œdème,  les  poumons,  quoique  plus  pesans, 
surnagent  cependant  au  liquide  dans  lequel  on  les  plonge; 
mais  leur  tissu  est  ordinairement  légèrement  ramolli,  la  cré¬ 
pitation  moins  sensible,  et  la  texture  de  l’organe  plus  altérée. 

La  gêne  de  la  respiration,  la  toux,  l’expectoration,  sont  des 
symptômes  communs  à  l’engouement  et  à  l’œdème  du  poumon; 
ils  viennent  d’être  tracés ,  ainsi  que  les  signes  fournis  par  la 
percussion  et  l’auscultation,  dans  l’article  précédent,  à  propos 
du  diagnostic  ;  nous  n’avons  rien  à  y  ajouter  ici. 

Le  pouls  est  ordinairement  faible,  petit,  dépressible,  plus 
ou  moins  fréquent,  misérable;  quant  aux  autres  symptômes 
indirects,  ils  varient  suivant  la  nature  de  l’affection  primitive. 

L’engouement  est  un  symptôme  presque  constant  des  affec¬ 
tions  du  cœur  et  de  tout  autre  obstacle  à  la  circulation  ;  dans 
ces  cas,  il  est  souvent  la  cause,  chez  le  vieillard,  de  pneumo- 
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nies  passives  et  asthéniques  ;  il  persiste  à  la  suite  de  l'inflam¬ 
mation  aiguë  du  poumon;  mais  il  se  manifeste  surtout  chez 
les  sujets  affectés  de  maladies  chroniques,  ou  épuisés  par 
d’abondantes  hémorrhagies,  et  aux  approches  de  la  mort; 
enfin,  le  scorbut  porté  à  un  haut  degré  est  aussi  une  cause 
de  l’engouement  pulmonaire. 

Comme  dans  l’œdème ,  le  pronostic  ne  peut  être  porté  d’une 
manière  absolue  :  il  dépend  de  l’affection  dont  il  est  la  suite. 

Le- traitement,  dans  la  majorité  des  cas,  doit  être  tonique, 
stimulant ,  tel  que  nous  l’avons  indiqué  dans  l’article  précé¬ 
dent  :  cependant ,  de  petites  saignées  seront  utiles ,  comme 
dans  l’œdème ,  si  l’engouement  dépend  d’un  obstacle  à  la  cir¬ 
culation. 

Ulcère  du  poumon. — Bayle  a  décrit  l’ulcère  du  poumon  sous 
le  nom  phthisie  ulcéreuse.  Cette  affection  n’est  autre  chose  que 
la  gangrène  circonscrite  du  tissu  même  du  poumon,  parvenue 
à  sa  troisième  période  : 

«La  marche  en  est  quelquefois  assez  lente,  ditLaennec, 
pour  se  rapprocher  de  celle  de  la  phthisie,  parmi  les  espèces 
de  laquelle  Bayle  l’a  rangée.» 

Cet  auteur  n’a  point  indiqué  l’origine  des  excavations  qu’il 
décrit  sous  le  nom  d 'ulcère,  et  qui  sont  formées  par  le  ramol¬ 
lissement  et  l’évacuation  des  parties  gangrenées;  «la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  donne  et  les  observations  qu’il  rapporte  laissent 
voir  qu’il  en  soupçonnait  la  cause;  mais,  ajoute  Laennec, 
peut-être  a-t-il  été  écarté  à  cet  égard  de  la  route  qui  aurait 
pu  le  conduire  à  reconnaître  pleinement  cette  origine,  par  les 
considérations  trop  légères,  à  mon  avis ,  qui  l’ont  porté  à  faire 
de  cette  maladie  une  espèce  de  phthisie»  (vide  infra  Gangrène 
du  poumon ). 

Quant  à  Laennec,  il  nomme  ulcère  du  poumon  les  excava¬ 
tions,  les  cavernes,  résultant  de  la  destruction  du  parenchyme 
pulmonaire  par  les  progrès  de  l’affection  tuberculeuse;  ce 
qui  a  déjà  été  traité  dans  un  article  spécial  (voy.  Phthisie  pul¬ 
monaire). 

Pneumorrhagie  ou  apoplexie  pulmonaire.  —  On  désigne  sous 
ce  nom  l’épanchement  sanguin  qui  se  fait  spontanément  dans 
le  tissu  du  poumon  :  l’exhalation  sanguine  qui  se  produit  à 
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la  surface  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  et  que 
l’on  a  proposé  d’appeler  broncho-hémorraghie ,  a  été  décrite  à 
l’article  Hémoptysie  (voy.  ce  mot). 

Caractères  anatomiques.  —  Cette  maladie  est  caractérisée 
anatomiquement  par  deux  états  d’un  aspect  bien  différent. 
Tantôt,  en  effet,  le  poumon  est  déchiré  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  et  creusé  par  un  foyer  sanguin 
comparable  à  ceux  que  l’on  rencontre  dans  l’hémorrhagie  de 
l’encéphale;  d’autres  fois,  au  contraire,  le  sang  est  plutôt 
infiltré,  combiné  en  quelque  sorte  avec  le  parenchyme,  et, 
bien  que  présentant  encore  de  l’analogie  avec  certaines  formes 
d’apoplexie  cérébrale,  rappelle  mieux  l’altération  que  subit 
le  poumon  dans  le  second  degré  de  l’inflammation  (hépati¬ 
sation  rouge).  Le  premier  de  ces  deux  états  a  été  bien  apprécié 
par  des  observateurs  antérieurs  à  Laennec ,  et  notamment  par 
M.  Latour,  d’Orléans,  qui,  le  premier,  a  appelé  cette  maladie 
apoplexie  pulmonaire  ( Hist .  philos,  et  médic.  des  causes  des  hé¬ 
morrhagies  >  par  D.  Latour;  Orléans ,  1815);  mais  la  description 
des  engorgemens  hémoptoïques  appartient  à  l’auteur  de  l’aus¬ 
cultation  médiate,  et  les  médecins  qui  depuis  lui  ont  écrit  sur 
ce  sujet  n’ont  pu  mieux  faire  que  de  reproduire  la  description 
si  exacte  qu’il  en  a  donnée. 

L’exhalation  sanguine  peut  être  [assez  forte  pour  détruire 
la  continuité  du  poumon  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  et  déchirer  la  plèvre.  Dans  l’observation  du  doc¬ 
teur  Fortassin,  rapportée  par  Corvisart,  «la  cavité  droite  de 
la  poitrine  était  remplie  d’un  sang  noir  coagulé  :  tout  le  pou¬ 
mon  droit  en  était  gorgé  comme  dans  la  pneumonie  la  plus 
intense;  sa  surface  offrait  plusieurs  déchirures  qui  s’éten¬ 
daient  profondément;  la  substance  de  ce  viscère  était  comme 
macérée,  et  tellement  dénaturée,  tellement  confondue  avec 
les  caillots  très  compactes  dont  elle  était  environnée ,  qu’on  ne 
pouvait  l’en  séparer  qu’avec  beaucoup  de  peine  et  en  partie. 
Presque  partout,  lorsqu’on  tranchait  avec  le  scalpel  à  travers 
cette  masse,  on  ne  pouvait  distinguer  où  finissait  le  poumon 
et  où  commençaient  les  caillots»  (  Avenbrugger,  traduit  et 
commenté  par  Corvisart,  p.  227).  Dans  un  autre  cas,  rap¬ 
porté  par  M.  Latour,  «on  trouva  dans  la  substance  du  poumon 
plusieurs  poches  énormes  remplies  de  sang  qui  s’y  était  dirigé 
par  plusieurs  crevasses  du  parenchyme  de  cet  organe ,  tout 
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abreuvé,  d’ailleurs  de  sang  noir;  une  grande  quantité  s’en 
était  épanchée  dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine  par  des  dé- 
chiremens  bien  manifestes  dans  deux  endroits  de  la  surface  du 
poumon»  ( loc .  cit.,  p.  220).  On  doit  au  même  auteur  un  exem¬ 
ple  de  double  apoplexie  pulmonaire  avec  perforation  des  deux 
plèvres  et  épanchement  sanguin  dans  chaque  côté  de  la  poi¬ 
trine  (p.  221).  Mahon,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  a  succombé  à  la  même  affection  ( Journ .  de  mèd.,  par 
Leroux,  Gorvisart  et  Boyer,  t.  ix).  D’autres  observations  de 
pneumo-hémothorax  ont  été  publiées  par  MM.  Bayle  ( Revue 
médicale,  avril  1828),  Pingrenon  {Rev.  méd.,  novembre  1828), 
Andral  ( Cliniq .  médic.,  3e  éd.,  t.  vi,  p.  158),  Gendrin  {Médce. 
prat.,  t.  i ,  p.  654). 

Entre  ces  apoplexies  foudroyantes ,  comme  on  les  a  appe¬ 
lées,  et  le  simple  engorgement  hémoptoïque,  qui,  d’ailleurs, 
existe  presque  toujours  simultanément  dans  le  même  poumon 
ou  dans  l’autre,  il  y  a  des  états  mixtes  dans  lesquels  le  centre 
du  foyer  formé  par  du  sang  coagulé  et  du  détritus  pulmo¬ 
naire  est  circonscrit  par  un  tissu  induré  et  pénétré  de  sang 
noirâtre ,  de  sorte  que,  pour  l’étendue  comme  pour  l’aspect, 
ils  établissent  le  passage  de  la  forme  précédente  à  la  suivante. 

Cette  altération  consiste  dans  l’induration  circonscrite  d’une 
ou  plusieurs  portions  du  tissu  pulmonaire,  rarement  d’un  lobe 
entier.  Ces  engorgemens  ont,  en  général,  une  forme  sphé¬ 
roïde,  un  volume  qui  varie  entre  celui  d’une  noix  et  d’un  œuf 
de  poule,  occupent  ordinairement  le  centre  du  lobe  inférieur 
ou  la  partie  postérieure  moyenne  du  poumon  ,  quelquefois 
cependant  le  voisinage  de  la  plèvre  au-dessous  de  laquelle  ils 
se  font  reconnaître  par  un  léger  relief  et  surtout  par  leur 
couleur  noirâtre.  Ordinairement  multiples  dans  le  même  pou¬ 
mon,  il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  aussi  dans  l’autre.  Leur 
densité  surpasse  celle  du  poumon  le  plus  fortement  hépatisé 
et  elle  est  la  même  au  centre  et  à  la  circonférence.  Leur  cou¬ 
leur  est  d’un  rouge  noir  ou  brun  assez  ordinairement  sem¬ 
blable  à  celle  d’un  caillot  veineux,  ou  d’un  noir  de  jais.  La 
surface  des  incisions  ou  des  déchirures  est  granulée  comme 
dans  l’hépatisation  et  présente  un  tissu  compacte ,  homogène 
comme  celui  de  la  truffe,  ou  dans  lequel  on  ne  reconnaît 
plus  de  la  texture  naturelle  du  poumon  que  les  bronches  et  les 
plus  gros  vaisseaux  dont  les  tuniques  sont  teintes  de  sang; 
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en  raclant  la  surface  de  ces  incisions  avec  le  scalpel» on  n’en¬ 
lève  qu’un  peu  de  sang  très  noir  et  à  demi  coagulé. 

Le  tissu  pulmonaire  environnant  est  le  plus  souvent  pâle, 
crépitant  et  sain;  quelquefois  cependant  il  est  fortement  rosé 
ou  même  rouge,  et  infiltré  ou  simplement  teint  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  vermeil;  mais,  dans  ce  cas  même,  la 
démarcation  entre  l’engorgement  dense  et  l’infiltration  san¬ 
guine  dont  il  s’agit  est  presque  toujours  très  tranchée  et 
circonscrite  par  des  lignes  droites.  Les  veines  sont  quelquefois, 
dans  la  partie  engorgée  et  dans  le  voisinage,  pleines  d’un  sang 
concrété  et  à  demi  sec  ;  les  divisions  artérielles  qui  aboutissent 
aux-  foyers  sanguins ,  et  quelquefois  même  les  gros  troncs 
pulmonaires,  présentent  des  caillots  gélatineux  ou  même  fibri¬ 
neux.  —  La  membrane  muqueuse  des  bronches  dans  le  voisi¬ 
nage  des  foyers  hémorrhagiques,  et  même,  quand  ceux-ci 
sont  nombreux,  dans  presque  toute  son  étendue,  est  plus 
rouge,  plus  épaisse  et  plus  molle  que  dans  l’état  naturel. 

Les  caractères  que  je  viens  d’énumérer,  et  qui,  pour  la 
plupart,  ont  été  indiqués  par  Laennec  ,  ne  permettent  pas  de 
confondre  anatomiquement  l’engorgement  hémoptoïque  avec 
l’hépatisation  ou  la  splénisation  du  poumon,  et  moins  encore 
avec  les  congestions  passives  qui  se  forment  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  chez  les  malades  qui  succombent  à  des  fièvres 
graves ,  congestions  que  quelques  auteurs  ont  rapprochées 
à  tort  de  l’apoplexie  pulmonaire. 

L’hémorrhagie  avec  rupture  du  parenchyme,  et  celle  avec 
simple  infiltration,  se  produisent-elles  de  la  même  manière ,  et 
quel  est  le  mécanisme  de  leur  formation  ? 

Est-ce  une  exhalation  sanguine  dans  les  dernières  ramifica¬ 
tions  de  l’arbre  bronchique,  dans  les  cellules  pulmonaires,  et 
le  sang,  seconcrétantdans  celles-ci,  se  combine-t-il  en  quelque 
sorte  avec  le  tissu  pulmonaire  sous  l’influence  vitale  et  d’une 
manière  qui  diffère  essentiellement  de  la  concrétion  du  sang 
tiré  de  ses  vaisseaux  (Laennec)?  La  déchirure  du  poumon, 
quand  on  l’observe,  n’est-elle  qu’un  degré  de  plus,  un  accident 
de  cette  exhalation  interstitielle  poussée  au  delà  de  ses  limites 
habituelles,  et  faut-il  admettre  pour  l’expliquer  un  ramollisse¬ 
ment  préalable  du  tissu  de  l’organe?  Ce  mécanisme,  sans  tenir 
compte  de  la  dernière  hypothèse,  nous  paraît  plus  vraisem¬ 
blable  que  celui  dans  lequel  l’apoplexie  pulmonaire  serait 
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une  hémorrhagie  par  rupture  primitive  du  parenchyme  dont 
la  solution  de  continuité  nous  échappe  parce  qu’elle  est  trop 
petite,  et  l’infiltration  dans  les  cellules  toujours  consécutive. 
Entre  le  mode  de  production  de  l’hémorrhagie  pulmonaire  et 
celui  de  l’hémorrhagie  cérébrale  existe-t-il  une  analogie  com¬ 
plète  ?  toute  la  différence  du  résultat  vient-elle  de  la  diffé¬ 
rence  de  densité  et  de  texture  des  deux  organes  ?  Si  les  foyers 
sanguins  du  poumon  affectent  ordinairement  une  forme  sphé¬ 
roïde  assez  régulière  et  bien  circonscrite,  cette  circonstance 
peut,  jusqu’à  un  certain  point,  s’expliquer  par  l’indépen¬ 
dance,  le  défaut  de  communication  des  lobules  entre  eux,  et 
la  compressibilité  de  tissu  ;  si  ces  mêmes  foyers  ont  une  dureté 
plus  grande  que  ceux  du  cerveau,  on  en  trouve  la  raison  dans 
la  facilité  avec  laquelle  les  parties  liquides  du  sang  doivent 
s’infiltrer  dans  les  cellules  voisines  ,  la  rapidité  avec  laquelle 
elles  peuvent  être  enlevées  par  l’absorption  dans  un  organe 
qui  possède  cette  faculté  à  un  si  haut  degré,  et  aussi  par  le 
mode  d’emprisonnement  du  coagulum  dans  les  vésicules,  où 
il  est  soutenu  par  des  cloisons  assez  résistantes.  Quant  à  l’in¬ 
tensité  de  la  coloration  en  noir  des  caillots,  elle  se  retrouve 
aussi  bien  dans  les  apoplexies  du  foie,  de  la  rate,  du  cer¬ 
veau,  etc.,  que  dans  celles  du  poumon:  c’est  Une  des  modi¬ 
fications  qu’éprouve  le  sang  sorti  de  ces  vaisseaux  et  séjour¬ 
nant  dans  le  tissu  des  organes. 

Si  l’anatomie  pathologique  laisse  peu  de  chose  à  désirer 
aujourd’hui  sur  les  transformations  ultérieures  que  subit, 
chez  les  malades  qui  guérissent,  le  sang  épanché  dans  le  cer¬ 
veau,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  poumon.  L’analogie 
conduit  à  penser  que,  dans  les  hémorrhagies  avec  rupture  de 
ce  dernier  organe,  suivies  de  guérison,  il  y  a,  comme  dans 
l’encéphale  déchiré ,  formation  d’un  kyste  ou  d’une  véritable 
cicatrice,  mais  les  observations  directes  ne  l’ont  pas  encore 
prouvé. 

Quant  aux  engorgemens  hémoptoïques,  Laennec  est  porté 
à  penser,  d’après  le  petit  nombre  d’ouvertures  qu’il  a  eu 
occasion  de  faire  pendant  le  cours  de  cette  résolution ,  que 
ces  engorgemens  passent  successivement  du  rouge  noir  au 
brun  et  au  rougeâtre  pâle  ;  qu’à  mesure  que  la  couleur  pâlit, 
la  partie  engorgée  perd  de  sa  texture  granuleuse  et  de  sa  den¬ 
sité.  L’œdème  ne  lui  a  pas  semblé  survenir  aussi  constamment 


36  POUMON  (apoplexie). 

pendant  le  travail  d’absorption,  que  dans  la  même  phase  de 
la  pneumonie.  D’ailleurs,  quand  la  résolution  est  terminée, 
elle  ne  laisse  aucune  trace  de  la  maladie ,  et  l’auteur  que  je 
viens  de  citer  n’a  pu  en  trouver  aucun  vestige  chez  des  sujets 
qui  avaient  succombé  plusieurs  années  ou  quelques  mois  seu¬ 
lement  après  avoir  présenté  les  symptômes  de  cette  maladie. 

On  trouve  quelquefois,  en  même  temps  que  l’apoplexie  pul¬ 
monaire,  des  épanchemens  sanguins  dans  d’autres  organes. 
Sur  une  femme  qui  est  morte  récemment  à  la  clinique  de 
l’Hôtel-Dieu,  d’un  ramollissement  cérébral  développé  autour 
d’un  foyer  apoplectique,  il  y  avait  trois  engorgemens  hémop¬ 
toïques  indurés  du  poumon,  une  tumeur  semblable,  du 
volume  d’une  grosse  noix,  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  une 
infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de 
la  vessie,  des  calices  et  des  bassinets  de  l’un  et  l’autre  rein. 
M.  Andral  rapporte  aussi  ( loc .  rit.,  t.  iv,  p.  158)  un  cas  dans 
lequel  il  y  eut  coexistence  d’apoplexie  pulmonaire  et  d’exha¬ 
lation  sanguine  à  la  surface  des  intestins.  Dans  un  cas  com¬ 
muniqué  à  la  Société  anatomique,  par  M.  Robert,  la  peau  ,  le 
tissu  cellulaire ,  les  muscles ,  le  cerveau ,  les  poumons ,  le 
foie,  la  rate,  le  pancréas,  l’utérus ,  etc. ,  étaient  comme  farcis 
de  foyers  sanguins  :  les  poumons  en  contenaient  surtout  un 
nombre  considérable  (Cruveilhier ,  Anat.  pathol.,  3e  liv.). 
J’ajoute  enfin  que  le  poumon,  qui  est  le  siège  de  pareils 
épanchemens,  est  quelquefois  aussi  frappé  d’œdème  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable ,  et  qu’il  est  commun  d’y 
rencontrer  les  altérations  de  la  pneumonie  soit  autour  des 
foyers  mêmes,  si  le  malade  a  survécu,  soit  dans  une  autre 
partie  de  l’organe. 

Symptômes.  —  L’apoplexie  pulmonaire  peut  être  précédée 
des  phénomèmes  qui  annoncent  l’hypérémie  des  organes  res¬ 
piratoires  ou  un  état  de  pléthore  générale  ;  mais  son  invasion 
est  le  plus  souvent  brusque  et  se  révèle  par  une  oppression 
accompagnée  de  chaleur  et  de  tension  dans  toute  la  poitrine , 
quelquefois  de  douleurs  assez  aiguës,  ressenties  surtout  vers 
le  sternum  et  la  colonne  vertébrale;  presque  en  même  temps 
le  malade  éprouve  au  larynx  une  excitation  plus  ou  moins 
vive,  une  sorte  de  titillation  qui  provoque  des  secousses  re¬ 
doublées  d’une  toux  brève,  peu  profonde,  bientôt  suivie  de 
l’expectoration  d’une  quantité  variable  de  sang,  tantôt  ver- 
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meil  et  spumeux ,  tantôt  noir  et  coagulé ,  pur  ou  mêlé  de 
mucus  bronchique  et  guttural;  la  face  devient  rouge  et  ani¬ 
mée  ,  le  pouls  accéléré ,  fort,  développé  et  vibrant.  A  cet  état 
d’anxiété  succède  un  moment  de  repos ,  mais  non  de  calme , 
pendant  lequel  la  dyspnée,  la  chaleur,  diminuent;  puis,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés ,  et  pendant  un  nombre  de 
jours  plus  ou  moins  considérable,  on  voit  reparaître  de  nou¬ 
veaux  accès. 

La  quantité  de  sang  expectorée  peut  être  considérable: 
Laennec  a  vu  un  jeune  homme  en  rendre  dix  livres  dans  l’es¬ 
pace  de  vingt-quatre  heures  et  expirer  au  bout  de  ce  temps; 
dans  des  cas  moins  aigus ,  il  a  vu  rendre  environ  trente  livres 
de  sang  en  quinze  jours  de  temps.  Quand  l’hémoptysie  est 
abondante,  la  toux  est  ordinairement  très  peu  forte,  l’expec¬ 
toration  facile  et  accompagnée  de  soulèvement  du  diaphragme 
analogue  à  celui  qui  a  lieu  dans  le  vomissement  :  cette  cir¬ 
constance  fait  souvent  croire  et  dire  aux  malades  qu’ils  ont 
vomi  le  sang,  et  parfois  l’évacuation  des  alimens  contenus 
dans  l’estomac  ayant  lieu  pendant  ces  efforts ,  leur  mélange 
avec  le  sang  peut  donner  quelque  consistance  à  cette  erreur. 
—  Quand,  au  contraire,  la  quantité  de  sang  diminue  ou  si  elle 
est  primitivement  plus  abondante,  la  toux  est  plus  redoublée , 
plus  pénible,  l’expectoration  plus  difficile  et  formée  par  un 
mélange  de  sang  et  de  mucus  bronchique  dans  des  propor¬ 
tions  qui  reproduisent  quelquefois  assez  exactement  l’aspect 
et  la  viscosité  des  crachats  de  certaines  pneumonies.  La  sé¬ 
crétion  de  ce  mucus  est  la  conséquence  de  l’irritation  que  la 
présence  du  sang  détermine  dans  la  membrane  des  bronches, 
et  cette  bronchite  se  prolonge  ordinairement  au  delà  de  l’hé¬ 
moptysie:  la  durée  de  cette  dernière,  dans  la  pnenmo-hémor- 
rhagie,  varie  de  deux  à  quatre  semaines,  et  suit  une  marche 
décroissante,  mais  avec  de  fréquentes  exacerbations. 

Le  malaise  thoracique  et  la  dyspnée  sont  ordinairement  en 
rapport  d’intensité  avec  l’hémoptysie,  persistent  le  même 
temps ,  diminuent  ou  s’exaspèrent  avec  elle.  L’injection  du 
visage,  la  roideur,  la  vibrance  du  pouls,  se  soutiennent  quel¬ 
quefois  d’une  manière  remarquable  malgré  des  pertes  de  sang 
assez  abondantes  et  assez  répétées  ;  cependant  quand  celles- 
ci  dépassent  certaines  limites,  la  décoloration  de  la  peau,  la 
fréquence  et  la  petitesse  du  pouls  avec  sueur  froide ,  la  fai- 
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blesse  portée  jusqu’à  la  défaillance,  accompagnent  chaque 

nouveau  crachement  de  sang. 

Il  est  rare  que  la  pneumo-hémorrhagie,  même  quand  elle 
doit  se  terminer  d’une  manière  heureuse,  affecte  une  marche 
régulièrement  décroissante  :  elle  présente  ordinairement  des 
exacerbations  dont  on  peut  bien  quelquefois  attribuer  le  re¬ 
tour  à  une  impression  morale  vive ,  à  un  effort  de  voix ,  un 
mouvement  brusque  du  tronc,  etc.;  mais  souvent  aussi  elles 
ont  lieu  en  l’absence  de  toute  cause  appréciable.  Ces  récidives 
peuvent  devenir  plus  graves  que  la  première  attaque  et  causer 
la  mort  du  malade  ;  dans  des  cas  moins  funestes ,  elles  le  jet¬ 
tent  dans  un  état  de  faiblesse  et  de  cachexie  dont  il  est  long 
à  se  remettre. 

Nous  ne  saurions  fixer  d’une. manière  précise  la  durée  de 
l’apoplexie  pulmonaire.  M.  Gendrin  pense  que,  dans  les  cas 
les  plus  légers,  cette  maladie  ne  dure  jamais  moins  de  six  se¬ 
maines  à  deux  mois  et  peut  se  prolonger  au  -  delà  de  trois. 
Nous  croyons  que  l’obscurité  qui  entoure  souvent  le  diagnostic 
de  cette  maladie,  et  la  difficulté  de  suivre  le  travail  de  résolu¬ 
tion  dans  ses  différentes  phases,  rendront  encore  long-temps 
difficile  l’appréciation  exacte  du  temps  nécessaire  à  l’accom¬ 
plissement  définitif  de  toutes  ses  périodes. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes  de  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire  se  rapporte  surtout  aux  hémorrhagies  fortes  ou  moyennes, 
avec  rupture  du  parenchyme  ou  infiltration  étendue  et  multiple. 
À  un  degré  plus  violent  (apoplexie  pulmonaire  foudroyante)  ; 
la  mort  peut  être  subite,  ou  survenir  en  peu  de  temps  par  as¬ 
phyxie  ou  par  syncope.  Dans  les  cas  les  plus  bénins  au  con¬ 
traire  (apoplexie  pulmonaire  latente),  cet  accident  ne  déter¬ 
mine  aucun  trouble  fonctionnel  appréciable,  ou  s’il  donne  lieu 
à  un  peu  de  dyspnée  et  à  l’expuition  de  quelques  crachats 
sanguinolens  ,  ces  phénomènes  sont  si  ordinaires  aux  maladies 
dans  le  cours  desquelles  survient  habituellement  la  pneumo- 
hémorrhagie,  qu’on  ne  leur  cherche  pas  une  autre  cause. 

Exploration  du  thorax.  —  Je  me  borne  à  signaler  ici  les 
symptômes  physiques  obtenus  à  l’aide  de  la  percussion  et  de 
l’ auscultation ,  me  réservant  d’examiner  ailleurs  dans  quel 
degré  de  fréquence  on  les  rencontre,  et  d’apprécier  leur  va¬ 
leur  diagnostique. 

A.  Percussion.  —  Il  faut  que  le  foyer  ait  une  certaine  étendue 


POUMON  (apoplexie).  39 

pour  être  reconnu  par  ce  mode  d’investigation  :  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  y  aura  matité  dans  les  parties  du  thorax  corres¬ 
pondantes  à  l’hémorrhagie.  Laennec  a  vu  celle-ci  produire 
l’absence  du  son  dans  le  tiers  d’un  côté  de  la  poitrine;  plus 
souvent  elle  donne  lieu  à  une  matité  de  huit  à  dix  centimètres 
carrés  dans  un  ou  plusieurs  points  d’un  même  côté,  quel¬ 
quefois  des  deux.  Quand  il  y  a  rupture  de  la  plèvre  avec  épan¬ 
chement  de  sang  et  d’air  dans  sa  cavité,  la  matité  s’élevant 
de  bas  en  haut,  à  une  hauteur  plus  ou  moins  grande,  une  so¬ 
norité  tympanique  dans  les  parties  supérieures  sera  toujours 
facile  à  constater. 

B  .Auscultation.  —  Suivant  Laennec,  on  observe  au  niveau 
de  l’engorgement  hémoptoïque,  1°  l’absence  de  respiration  dans 
toute  la  partie  du  poumon  occupée  par  celui-ci  ;  2°  la  présence 
d’un  râle  crépitant  aux  environs  du  point  où  la  respiration  ne 
s’entend  pas.  Selon  le  même  auteur,  le  râle  crépitant  a  tou¬ 
jours  lieu  au  début  de  la  maladie;  plus  tard,  il  cesse  souvent 
de  se  faire  entendre.  Déplus,  ajoute-t-il,  on  entend,  comme 
dans  l’hémorrhagie  bronchique,  vers  la  racine  du  poumon 
surtout ,  un  râle  muqueux  à  grosses  bulles ,  dont  la  matière 
parait  plus  liquide ,  et  dont  les  huiles  paraissent  plus  grosses 
que  celles  qui  sont  formées  par  de  la  mucosité;  leurs  parois 
sont  plus  minces,  et  elles  crèvent  plus  souvent  par  excès  de 
distension.  Il  doit  y  avoir  aussi,  comme  dans  la  pneumonie, 
production  de  respiration  et  de  voix  bronchiques  au  niveau 
des  engorgemens  étendus,  et,  dans  les  foyers  avec  rupture  du 
parenchyme  et  communication  avec  une  bronche,  respiration 
caverneuse  ou  gargouillement,  suivant  que  le  sang  liquide  a 
été  rejeté  au  dehors ,  ou  séjourne  encore  au  centre  du  foyer. 
Dans  un  cas  de  perforation  de  la  plèvre  avec  épanchement 
survenu  deux  jours  après  une  hémoptysie  abondante,  que  les 
détails  de  l’observation  autorisent  à  rapporter  à  une  apoplexie 
pulmonaire,  la  fluctuation  thoracique  obtenue  parla  succus¬ 
sion,  l’absence  de  respiration  dans  les  parties  déclives  com¬ 
plètement  mates  à  la  percussion  ,  et  le  bruit  de  souffle  ampho¬ 
rique  à  la  partie  supérieure  du  thorax ,  ont  paru  avec  raison 
des  signes  suffisans  pour  reconnaître  cette  complication.  Le 
tintement  métallique,  cherché  à  diverses  reprises,  n’a  pas  été 
entendu  (Gendrin  ,  loc.  cAt.,  p.  673). 

Causes.  —  L’étiologie  de  la  pneumo-hémorrhagie  est  encore 
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fort  peu  avancée.  Le  fait  qui  domine  cette  partie  importante 
de  son  histoire,  c’est  la  fréquente  coexistence  d’une  affection 
organique  du  cœur,  fréquence  tellement  grande ,  qu’un  auteur 
distingué  écrivait  en  1826  ( Archiv .  de  mèd.,  novembre)  que 
cette  complication  n’avait  manqué  dans  aucune  des  observa¬ 
tions  publiées  jusqu’à  ce  jour.  Le  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire  gauche,  avec  hypertrophie  du  cœur,  a  été  la 
lésion  de  cet  organe  trouvée  le  plus  fréquemment;  vient  en¬ 
suite  le  rétrécissement  de  l’orifice  aortique,  avec  dilatation  du 
ventricule  gauche,  et  enfin,  dans  deux  cas  ( Bullet .  de  la  Soc. 
anatomique ,  septembre  1839;  et  Andral,  Clinique  médicale, 
t.  iv,  p.  157),  il  y  avait  anévrysme  de  l’aorte  thoracique. 
La  rareté  des  affections  du  cœur  droit  explique  pourquoi 
on  ne  les  voit  pas  figurer  dans  ce  relevé,  où,  au  premier 
abord,  on  s’attendrait  à  les  trouver  en  première  ligne  :  celles-ci 
d’ailleurs  fussent-elles  plus  communes,  l’hypertrophie  isolée 
du  ventricule  droit  étant  presque  toujours  la  conséquence 
d’un  rétrécissement  de  l’orifice  de  l'artère  pulmonaire ,  et 
l’impulsion  du  sang  étant  singulièrement  diminuée  par  un  obs¬ 
tacle  de  cette  nature,  un  rétrécissement  de  la  valvule  mitrale, 
en  retenant  de  proche  en  proche  le  sang  dans  les  capillaires 
du  poumon,  devrait  contribuer  au  moins  aussi  efficacement  à 
la  production  d’un  hémorrhagie  dans  le  poumon.  La  présence 
de  tubercules  dans  les  poumons  est  aussi  rarement  l’occasion 
d’une  hémorrhagie  pulmonaire ,  qu’elle  l’est  fréquemment  des 
hémorrhagies  bronchiques;  les  tubercules  forment  cependant 
la  seule  complication  trouvée  sur  un  sujet  dont  M.  Andral  a 
rapporté  l’histoire  (  Clin,  mèdic.,  t.  iv,  p.  158).  On  a  vu  aussi 
cette  maladie  survenir  dans  Je  cours  de  catarrhes  pulmonaires 
avec  emphysème,  avec  dilatation  des  bronches.  Chez  la  malade 
dont  j’ai  parlé,  et  qui  mourut  d’un  ramollissement  cérébral, 
avec  apoplexie  du  poumon,  du  foie  et  des  reins,  le  cœur  était 
sain ,  et  la  cause  la  plus  probable  de  ces  hémorrhagies  multi¬ 
ples  nous  a  paru  être  l’état  de  cachexie  qu’elle  avait  présenté 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  On  a  vu  plusieurs  fois  l’a¬ 
poplexie  pulmonaire  succéder  à  des  hémorrhagies.  Le  malade 
de  Corvisart,  que  j’ai  déjà  cité,  était  sujet  aux  hémorrhoïdes 
depuis  quelque  temps;  l’une  des  malades  de  M.  Latour  (/oc. 
cit.,  p.  221  )  avait  depuis  plusieurs  semaines  des  saignemens  de 
nez  très  fréquens  ;  la  malade  de  M.  Gendrin  ( loc .  cit.,  p.  673) 
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était  une  femme  jeune,  forte,  pléthorique,  abondamment  ré¬ 
glée  ,  qui  avait  eu  quelques  jours  auparavant  une  suppression 
subite  de  ses  menstrues  par  une  vive  contrariété;  enfin  il  faut 
noter  aussi  là  fréquence  d’hémoptysies  antérieures ,  sans  que 
l’on  puisse  assurer  que  celles-ci  aient  été  dues  à  des  apoplexies 
pulmonaires  plutôt  qu’à  de  simples  exhalations  bronchiques. 
Le  tempérament  sanguin,  la  pléthore,  prédisposent  aussi  à  la 
pneumo-hémorrhagie;  les  sujets  adultes  en  sont  plus  fréquem¬ 
ment  frappés  que  ceux  d’un  autre  âge,  dont  aucun  ,  d’ailieurs, 
n’est  exempt,  puisque  Billard  et  M.  Ollivier  (d’Angers)  citent  des 
faits  observés  chez  des  nouveau-nés  (  Traité  des  mal.  des  enfans 
nouveau-nés,  3e  édit.,  p.  555  à  560).  Un  seul  fait  cité  par  M.  La¬ 
tour,  et  qui  manque  de  détails  suffisans,  indiquerait  que  la 
pneumo-hémorrhagie  peut  reconnaître  une  prédisposition 
héréditaire  :  les  deux  sœurs  de  l’une  des  malades  dont  il  a 
donné  l’observation  avaient,  selon  lui,  succombé  à  la  même 
maladie.  Enfin  je  dirai,  en  terminant,  que  plusieurs  des 
nombreuses  hémoptysies  survenues  à  la  suite  de  chutes,  de 
contusions  directes  sur  le  thorax,  appartiennent  sans  doute  à 
l’apoplexie  pulmonaire  :  tel  est,  je  le  suppose,  le  cas  d’un 
malade  entré  dans  mes  salles  depuis  quelques  jours  pour  une 
affection  du  cœur  avec  lésion  des  orifices  auriculo-ventricu- 
laire  gauche  et  aortique,  dont  l’origine  remonte  à  une  chute 
faite  il  y  a  cinq  mois  d’un  deuxième  étage,  sur  le  tronc,  à  la 
suite  de  laquelle  il  a  eu  pendant  six  mois  des  hémoptysies 
abondantes  presque  continues,  qui  depuis  se  répètent  encore 
quelquefois,  sans  que  rien  autorise  jusqu’ici,  soit  dans  l’état 
général,  soit  dans  l’état  local,  à  soupçonner  la  présence  de 
tubercules. 

Diagnostic.  — J’ai  déjà  eu  occasion  de  dire  que  l’apoplexie 
pulmonaire  peut  être  complètement  latente,  surtout  lors¬ 
qu’elle  n’occupe  qu’une  ou  plusieurs  portions  peu  étendues  de 
l’organe,  et  survient  dans  le  cours  d’une  affection  chronique 
du  cœur  ou  des  poumons.  L’apoplexie  dite  foudroyante  du 
même  organe,  celle  qui  tue  le  malade  en  peu  de  temps,  par 
asphyxie  ou  par  syncope,  sera  plus  souvent  attribuée  à  une. 
rupture  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  qu’à  sa  véritable 
cause,  je  dirais  presque,  avec  raison,  en  considérant  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  diverses  maladies.  L’apoplexie  moyenne, 
celle  que  j’ai  envisagée  le  plus  longuement  dans  les  descriptions 
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précédentes,  et  qui  réunit  le  plus  de  signes,  sera  elle-même  sou¬ 
vent  difficile  à  distinguer  de  l’hémorrbagie  bronchique  directe 
ou  hémoptysie  proprement  dite.  En  effet,  la  quantité  de  sang 
rejeté  est  loin  d’avoir  une  valeur  aussi  grande  que  celle  qui 
lui  a  été  accordée  par  Laennec  :  des  engorgemens  hémoptoï¬ 
ques  assez  étendus  peuvent  ne  donner  lieu  qu’à  une  hémor¬ 
rhagie  peu  abondante,  et  les  observations  d’hémorrhagie  bron¬ 
chique  mortelle,  sans  infiltration  ou  déchirure  du  parenchyme 
pulmonaire  ,  ne  sont  pas  très  rares.  L’examen  des  qualités  du 
sang  dans  l’une  et  l’autre  affection  n’est  pas  d’un  secours 
beaucoup  plus  grand.  S’il  est  vrai  qu’ordinairement  le  sang 
fourni  par  une  hémorrhagie  bronchique  est  plus  vermeil ,  plus 
aéré,  plus  liquide,  plus  pur  que  celui  provenant  d’une  apo¬ 
plexie  pulmonaire ,  ce  dernier  se  faisant  remarquer  par  plus  de 
viscosité,  de  consistance,  et  une  coloration  d’un  rouge  moins 
vif  ou  même  noirâtre  ;  si  l’on  a  eu  quelque  raison  d’admettre, 
comme  un  signe  assez  positif  de  la  dernière  de  ces  deux 
hémorrhagies  ,  l’expectoration  d’un  liquide  noir ,  sans  féti¬ 
dité  ,  semblable  à  une  solution  de  réglisse ,  qui  cependant  a 
été  signalée  aussi  comme  propre  au  troisième  degré  de  la 
pneumonie,  il  faut  convenir  que  ces  caractères,  dont  les 
derniers  appartiennent  surtout  au  sang  provenant  de  l’hémor¬ 
rhagie  par  infiltration  ,  sont  loin  d’être  constans.  —  La  coïnci¬ 
dence  des  tubercules,  ou  de  l’ensemble  des  traits  qui  annoncent 
une  constitution  favorable  au  développement  de  ces  produits 
organiques ,  pourra  faire  soupçonner  que  l’hémorrhagie  est  de 
source  bronchique,  tandis  que  l’existence  d’une  affection  du 
cœur  ou  de  l’emphysème  pulmonaire  donnera  plus  de  probabi¬ 
lité  pour  la  pneumo-hémorrhagie.  Mais  ici,  n’y  a-t-il  pas  en¬ 
core  des  exceptions?  J’en  ai  cité!  On  a  signalé  aussi,  comme 
appartenant  plutôt  à  cette  dernière  forme,  l’état  fébrile,  le 
caractère  vibrant  du  pouls ,  la  coexistence  ou  le  développe¬ 
ment  ultérieur  d’une  pneumonie;  mais  combien  ces  caractères 
doivent  encore  laisser  de  doutes  !  Ces  doutes,  l’auscultation  et 
la  percussion  pourront-elles  les  lever  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ?  La  réponse  de  Laennec  est  affirmative ,  mais 
non  celle  de  la  plupart  des  observateurs  qui  l’ont  suivi.  L’ab¬ 
sence  du  son  et  de  la  respiration,  le  râle  crépitant  dans  un  ou 
plusieurs  points  circonscrits  du  thorax,  excluent,  en  effet, 
l’existence  d’une  simple  hémorrhagie  bronchique;  mais  ces 
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phénomènes  manquent  souvent  dans  l’apoplexie  pulmonaire , 
et  le  ronchus  sous-erépitant  des  grosses  bronches ,  propre  à 
l’une  et  à  l’autre  forme  d’hémorrhagie,  est  aussi  constant  et 
capable  de  masquer  les  précédens  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie.  On  supposerait  peut-être  que  l’appréciation  de  ces 
signes  serait  plus  facile  cinq  ou  six  jours  après  le  début  de 
l’apoplexie,  lorsque  le  sang  est  expectoré  moins  abondam¬ 
ment;  mais  il  faut  savoir  qu’à  cette  époque  l’inflammation  des 
bronches,  qui  se  développe  si  fréquemment  dans  l’une  et  l’autre 
maladie,  par  suite  du  contact  du  sang  avec  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  ces  conduits,  deviendra  une  nouvelle  cause  d’obs¬ 
curité.  Je  crois  donc  le  diagnostic  précis  de  l’engorgement 
hémoptoïque  plus  rarement  possible  que  ne  le  pensait  Laénnec. 

J’ai  dit  que  les  efforts  de  toux  qui  précèdent  l’expectoration 
sanguine  de  la  pneumo-hémorrhagie  déterminent  quelquefois 
sympathiquement  le  vomissement  ;  et  comme,  en  vertu  des 
mêmes  relations  physiologiques ,  l’hématémèse  peut  devenir 
l’occasion  d’une  toux  plus  ou  moins  vive,  il  y  a  quelquefois 
incertitude  de  savoir  si  le  sang  provient  des  poumons  ou  de 
l’estomac.  L’absence  de  symptômes  fournis  par  l’auscultation , 
quelquëfois  la  nature  des  évacuations  alvines,  le  siège  de  la 
chaleur  morbide  ou  de  la  douleur,  les  conditions  différentes 
dans  lesquelles  surviennent  ces  deux  hémorrhagies,  ne  laisse¬ 
ront  de  doutes  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas ,  déjà 
rares  eux-mêmes ,  où  cette  difficulté  se  présentera  à  résoudre. 

Si  l’absence  de  respiration,  le  souffle,  la  bronchophonie  et 
le  râle  crépitant,  se  trouvaient  quelquefois  réunis  dans  l’apo¬ 
plexie  pulmonaire,  la  nature  des  crachats,  la  marche  de  la 
maladie,  l’état  général  du  malade,  ne  permettront  jamais  de 
les  attribuer  à  une  pneumonie  primitive.  Ces  symptômes  pour¬ 
ront  appartenir  à  une  pneumonie  développée  autour  d’engor- 
gemens  hémoptoïques,  et  serviront,  avec  la  fièvre  qui  survient 
ordinairement  en  pareil  cas,  à  reconnaître  cette  complica¬ 
tion  dans  laquelle  on  rencontrerait  exclusivement,  suivant 
M.  Rousset  (  Rech.  anat.  sur  les  hémorrhagies ,  et  dissert,  inaug., 
1827,  n°75),  l’expectoration  du  liquide  noir  semblable  à 
une  solution  de  réglisse,  signalée  précédemment  comme  exis¬ 
tant  aussi  dans  l’apoplexie  pulmonaire  exempte  de  compli¬ 
cation. 

La  présence  d’une  excavation  formée  dans  le  poumon  par 
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déchirure  hémorrhagique  donne  bien  des  signes  analogues  à 
ceux  de  la  troisième  période  de  l’affection  tuberculeuse  du 
même  organe;  mais  ce  point  de  ressemblance  est  le  seul,  et 
les  dissemblances  sont  trop  nombreuses  pour  que  j’en  fasse 
une  question  de  diagnostic  différentiel. 

L’invasion  brusque  de  la  maladie,  l’absence  d’un  état  mor¬ 
bide  antérieur,  la  nature  de  l’expectoration,  et  les  autres  symp¬ 
tômes  propres  aux  hémorrhagies  violentes  du  poumon ,  servi- 
viront  à  distinguer  l’épanchement  d’air  et  de  sang  qui  a 
quelquefois  lieu  dans  la  plèvre,  en  pareil  cas,  de  semblables 
accidens  survenus  à  la  suite  de  l’ouverture  d’une  excavation 
tuberculeuse  dans  la  plèvre,  ou  d’un  épanchement  pleuréti¬ 
que  dans  les  bronches. 

Pronostic. — L’apoplexie  pulmonaire  doit  toujours  être  re¬ 
gardée  comme  une  maladie  grave,  soit  par  les  dangers  qu’elle 
entraîne  immédiatement,  soit  par  les  récidives  fâcheuses  que 
fait  craindre  un  premier  accident.  Les  principales  circonstances 
de  gravité  se  tirent  de  la  quantité  de  sang  épanché  dans  la 
poitrine,  ou  expectoré,  du  trouble  de  la  respiration,  delà 
constitution  et  de  l’âge  du  sujet,  de  la  forme  et  de  l’étendue 
de  l’hémorrhagie,  selon  quelle  a  eu  pour  effet  l’infiltration 
simple,  l’infiltration  avec  déchirure  du  poumon,  ou  enfin  la 
perforation  de  la  plèvre.  Le  dernier  cas  est  presque  nécessai¬ 
rement  mortel  ;  cependant  on  doit  à  M.  Gendrin  un  exemple 
unique  de  guérison  de  cette  variété  si  grave  (loc.  cit.,  p.  673). 
Quand  le  malade  a  résisté  aux  premiers  effets  de  la  pneumo- 
hémorrhagie ,  il  reste  encore  à  redouter  les  chances  de  l’in¬ 
flammation  qui  se  développe  presque  nécessairement  dans  le 
poumon  malade ,  et  peut  devenir  funeste. 

Traitement.  —  La  saignée  occupe  le  premier  rang  parmi  les 
moyens  employés  pour  combattre  la  pneumo-hémorrhagie,  et 
même  la  prévient  quand  elle  est  précédée  de  congestion  pul¬ 
monaire  ou  de  pléthore  générale.  Elle  doit  être  copieuse  et 
répétée  plusieurs  fois  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 
«Une  saignée  de  vingt  à  vingt-quatre  onces,  dit  Laennec ,  faite 
le  premier  ou  le  second  jour,  arrêtera  l’hémorrhagie  plus  effi¬ 
cacement  que  plusieurs  livres  de  sang  tirées  en  quinze  jours; 
il  est  même  utile,  en  général,  que  les  premières  saignées  pro¬ 
duisent  un  commencement  de  lipothymie.»  Une  hémoptysie 
même  abondante  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’émission 
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sanguine,  qui,  dans  ce  cas,  doit  être  un  peu  moins  copieuse, 
mais  reste  nécessaire  pour  prévenir  des  hémorrhagies  ulté¬ 
rieures.  L’âge  du  sujet,  sa  constitution,  le  degré  de  chaleur 
de  la  peau  et  de  résistance  du  pouls,  sont  les  bases  d’après  les¬ 
quelles  on  peut  juger  le  nombre  de  fois  qu’il  faut  revenir  à  la 
saignée.  Il  serait  imprudent  de  persister  dans  son  emploi, 
même  quand  l’hémoptysie  persiste  avec  une  certaine  intensité, 
si  celle-ci  dure  déjà  depuis  quelque  temps,  si  le  sujet  est  pâle, 
affaibli,  le  pouls  petit,  quoique  vibrant.  On  a  remarqué  que, 
dans  de  telles  circonstances ,  l’hémorrhagie  se  prolonge  plutôt 
qu’elle  ne  s’arrête  sous  l’influence  de  ce  mode  de  traitement. 
Les  saignées  locales  pratiquées  sur  la  circonférence  du  tho¬ 
rax  ne  conviennent  à  aucune  époque  de  la  maladie,  et  les  sai¬ 
gnées  dérivatives  ne  sont  utiles  que  dans  le  cas  où  il  y  a  eu 
suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle. 

Les  purgatifs  viennent  ensuite,  et  pour  l’importance  et  pour 
le  moment  auquel  ils  doivent  être  administrés.  C’est,  en  effet, 
lorsque  l’état  général  du  sujet  ne  permet  plus  de  recourir  à  la 
saignée,  que  leur  emploi  est  le  mieux  indiqué.  L’état  de  lipo¬ 
thymie  ne  doit  pas  empêcher  de  prescrire  une  potion  ou 
un  lavement  purgatif  de  quelque  énergie  :  leur  action  est  sou¬ 
vent  suivie  de  résultats  très  avantageux. 

Les  révulsifs  rubéfians  (  pédiluves  et  manuluves  irritans , 
sinapismes)  promenés  successivement  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs ,  la  ligature  des  membres ,  les  ventouses 
sèches ,  appliquées  en  très  grand  nombre  sur  toute  la  surface 
du  thorax,  devront  être  employés  concurremment  avec  les 
moyens  précédens  ,  et  accommodés  à  l’exigence  du  cas  ;  les 
vésicatoires  ne  réussissent  pas  aussi  bien. 

Il  est  probable  que  dans  les  cas  où  le  molimen  hémorrha¬ 
gique  se  manifeste  avec  une  grande  violence ,  on  pourra  se 
servir  avec  avantage  de  ces  grandes  ventouses  au  moyen  des¬ 
quelles  on  produit  instantanément  la  raréfaction  de  l’air  ou 
le  vide  sur  toute  la  surface  d’un  membre,  et  dont  l’usage  a 
été  introduit  ou  renouvelé  dans  la  pratique  depuis  quelques 
années.  — Les  affusions,  d’abord  tièdes,  puis  froides,  con¬ 
seillées  par  Laennec,  pourraient  aussi  être  utiles  lorsque  l’hé¬ 
morrhagie  a  perdu  de  sa  première  intensité. 

Les  boissons  doivent  être  données  froides  ,  à  moins  qu’elles 
ne  provoquent  la  toux.  Les  acides  minéraux  étendus  et  les 
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astringens  sont  indiqués  aussi  avec  les  mêmes  précautions. 
Le  nitrate  de  potasse  à  haute  dose  (15  à  30  et  même  45  gramm. 
dans  les  vingt-quatre  heures,  en  dissolution  très  étendue)  a 
été  vanté  comme  exerçant  une  révulsion  très  efficace  par  la 
diurèse  abondante  qu’il  produit  (Gendrin ,  loc.  cit. ,  p.  699). 
La  digitale  partage  avec  ce  dernier  médicament  les  mêmes 
propriétés  diurétiques ,  et  de  plus  jouit  d’une  action  séda¬ 
tive  sur  le  cœur;  mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  ce  dernier 
effet  n’a  lieu  que  dans  les  cas  d’apyrexie. 

Le  malade  doit  être  tenu  au  lit,  peu  couvert,  dans  une 
chambre  dont  l’air  sera  frais  et  fréquemment  renouvelé  ;  il 
doit  observer  un  silence  absolu  ou  ne  parler  qu’à  voix  basse. 
Il  sera  tenu  à  la  diète  pendant  les  premiers  jours,  mais  il  est 
bon  de  le  nourrir  un  peu  aussitôt  que  l’état  général  le  per¬ 
mettra:  il  convient  même,  quand  les  malades  sont  dans  un 
état  de  faiblesse  très  grande ,  de  leur  accorder  une  nourriture 
un  peu  substantielle  et  tonique;  c’est  souvent  la  condition 
nécessaire  pour  faire  disparaître  les  dernières  traces  d’hémop¬ 
tysie  et  prévenir  des  récidives  ultérieures. 

Il  n’y  a  rien  à  dire  de  spécial  sur  le  traitement  des  maladies 
qui  peuvent  être  la  conséquence  de  la  pneumo-hémorrhagie 
(pneumonie,  bronchite,  etc.),  ou  de  celles  qui  paraissent 
exercer  une  influence  réelle  sur  sa  production  (maladies  du 
cœur,  emphysème,  etc.),  il  en  a  été  question  dans  d’autres 
parties  de  cet  ouvrage.  C’est  par  une  étude  approfondie  des 
conditions  au  milieu  desquelles  s’est  développée  l’apoplexie 
pulmonaire,  chez  chaque  malade  considéré  individuellement, 
que  l’on  peut  espérer  de  trouver  l’indication  des  moyens  pro¬ 
pres  à  prévenir  les  récidives  assez  fréquentes  de  cette  af¬ 
fection. 

Gangrène.  —  La  gangrène  du  poumon,  quoique  rare,  a  été 
observée  dans  des  conditions  assez  diverses  :  quelquefois,  en 
effet ,  elle  survient  pour  ainsi  dire  d’emblée ,  comme  lésion 
primitive  ;  plus  souvent  elle  apparaît  dans  le  cours  d’affec¬ 
tions  aiguës  ou  chroniques  de  cet  organe.  Dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas,  elle  se  présente  sous  deux  formes  distinctes,  suivant 
qu’elle  est  non  circonscrite,  diffuse,  ou  bien  circonscrite, 
limitée. 

1°  Gangrène  non  circonscrite.  —  Quand  la  gangrène  envahit 
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en  peu  de  temps  la  totalité  ou  une  portion  considérable  du 
poumon,  la  vie  est  interrompue  avant  que  la  nature  ait  eu 
le  temps  de  commencer  un  travail  d’élimination,  et  même 
quelquefois  avant  que  la  partie  affectée  soit  complètement 
frappée  de  mort  :  c’est  là  ce  que  Laennec  a  appelé  la  gangrène 
non  circonscrite.  Le  poumon  ainsi  altéré  présente  à  l’extérieur 
une  teinte  noirâtre  ou  verdâtre ,  et  baigne  dans  une  sérosité 
trouble,  fétide  ;  son  tissu,  plus  humide  que  dans  l’état  naturel, 
offre  la  même  consistance  que  dans  la  pneumonie  au  premier 
degré  ;  quelques  points  çà  et  là  sont  évidemment  ramollis  et 
tombent  en  déliquium  putride;  un  liquide  sanieux,  trouble, 
semblable  à  de  la  suie  délayée,  et  d’une  fétidité  gangréneuse 
insupportable,  s’écoule  des  parties  incisées  dont  la  surface 
présente  une  couleur  ardoisée,  quelquefois  mélangée  de  brun 
ou  de  jaune  brunâtre  terreux ,  avec  des  plaques  d’un  rouge 
livide  formées  par  du  sang  infiltré.  Autour,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  sain,  engoué  où  hépatisé,  se  confond  insensiblement 
avec  les  parties  gangrenées. 

La  mort  dans  un  délai  assez  court  est  la  conséquence  né¬ 
cessaire  de  ces  gangrènes  si  étendues.  «Les  forces  sont  anéan¬ 
ties  dès  le  premier  instant,  le  malade  tombe  dans  un  état  de 
prostration  complète,  l’oppression  devient  sur-le-champ  ex¬ 
trême,  le  pouls  est  petit,  déprimé  et  très  fréquent,  la  toux  est 
plutôt  fréquente  que  forte,  les  crachats  sont  diffluens  et  d’une 
couleur  verte  très  remarquable ,  leur  odeur  est  extrêmement 
fétide,  et  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu’exhale  un  membre 
sphacélé.  Ces  crachats  et  le  râle  crépitant  sont  les  signes  pa¬ 
thognomoniques  de  cette  maladie.  L’expectoration,  assez 
abondante  pendant  quelque  temps,  se  supprime  bientôt  par 
défaut  de  forces,  et  le  malade  meurt  suffoqué  par  le  râle» 
(Laennec,  Auscult.  méd.,  1. 1,  p.  550). 

Cette  forme  de  la  gangrène  du  poumon,  rare  suivant  Laen¬ 
nec,  qui  disait  ne  l’avoir  vue  que  deux  fois  en  vingt-quatre 
ans,  serait,  suivant  M.  Cruveilhier ,  presque  aussi  commune 
que  l’autre  dont  elle  diffère  d’ailleurs  par  des  conditions 
d’étendue  et  de  durée  plutôt  que  de  nature.  Les  recherches 
plus  récentes  de  M.  Laurence  ,  auteur  d’une  thèse  remar¬ 
quable  ( Mémoire  sur  la  gangrène  du  poumon,  considérée  sous  le 
point  de  vue  médical,  1840,  n°  103),  ont  confirmé  l’exactitude 
de  la  proposition  de  Laennec.  Sur  soixante-huit  observations 
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rapportées  par  lui  et  puisées  à  différentes  sources ,  six  appar¬ 
tiennent  à  cette  espèce  qu’il  appelle  générale;  les  autres  sont 
des  cas  de  gangrène  partielle. 

La  gangrène  non  circonscrite  du  poumon  a  été  observée 
chez  les  individus  qui  succombent  au  bout  de  quelques  jours 
à  l’axphyxie  des  fosses  d’aisance,  chez  des  sujets  -faisant  un 
usage  démesuré  de  liqueurs  alcooliques ,  offrant  des  défor¬ 
mations  de  la  poitrine,  ou  affaiblis  antérieurement  par  de 
longues  maladies.  On  l’a  vu  survenir  dans  un  cas  d’épanche¬ 
ment  purulent,  quelques  jours  après  l’évacuation  du  liquide 
par  l’opération  de  l’empyème  (Ritter  le  jeune  ,  cité  par  M.  Lau¬ 
rence,  p.  7). 

2°  Gangrène  circonscrite.  —  Elle  n’occupe  presque  jamais  les 
deux  poumons  à  la  fois,  et  on  ne  lui  voit  pas  manifester  de 
préférence  bien  tranchée  pour  celui  de  l’un  ou  de  l’autre  côté. 
Elle  n’occupe  ordinairement  qu’une  portion  peu  étendue  de 
l’organe  et  montre  peu  de  tendance  à  envahir  les  parties  en¬ 
vironnantes  ;  cependant  le  contraire  peut  avoir  lieu ,  comme 
le  prouve  une  observation  de  M.  Nicod.  Le  malade  qui  en  fait 
le  sujet  succomba  après  vingt- cinq  jours  de  maladie  :  à 
l’autopsie,  on  trouva  le  poumon  gauche  creusé  par  une  vaste 
cavité  ulcéreuse  que  remplissait  une  substance  putrilagineuse , 
et  dont  les  parois,  lisses  et  blanches,  étaient  formées  par 
une  fausse  membrane  qui  tapissait  tout  l’intérieur  de  la  poche, 
et  à  laquelle  adhéraient  encore  quelques  portions  de  sub¬ 
stance  noirâtre,  arborisée  en  petits  filamens,  ressemblant 
exactement,  à  la  couleur  près,  à  la  conferve  des  ruisseaux 
(Andral ,  Cliniq.  mèd.,  t.  m,  p.  482).  Suivant  l’époque  à  laquelle 
on  a  occasion  d’observer  cette  forme  de  gangrène,  on  trouve 
l’eschare  adhérente  encore  aux  parties  saines,  ou  entièrement 
détachée  et  contenue  dans  une  cavité  creusée  au  sein  du  pou¬ 
mon.  Le  volume,  la  forme  et  le  nombre  de  ces  eschares  varie. 
Leur  couleur  est  d’un  noir  verdâtre;  leur  consistance  est 
d’autant  plus  molle  qu’on  les  examine  à  une  époque  plus  ré¬ 
cente  de  la  maladie;  leur  aspect  rappelle,  suivant  Laennec, 
l’eschare  produite  par  l’action  de  la  pierre  à  cautère;  leur 
trame  filamenteuse  les  a  fait  comparer  à  du  chanvre  ou  à  du 
lin  putréfié.  Avec  le  temps,  elles  se  réduisent  à  un  bourbillon 
tout  à  fait  libre  au  milieu  du  foyer  gangréneux ,  ou  bien  se 
réduisent  en  une  bouillie  noirâtre  ou  gris  verdâtre  :  à  toutes 


POUMON  (gangrène).  49 

les  époques ,  et  sous  toutes  les  formes ,  elles  exhalent  une 
odeur  fétide ,  caractéristique. 

Le  tissu  pulmonaire  qui  constitue  les  parois  des  excavations 
s’enflamme  toujours,  reste  long-temps,  suivant  Laennec,  à 
l’état  d’engouement,  mais  finit  par  subir  l’hépalisation  grise. 
Le  foyer  forme  pendant  quelque  temps  une  cavité  close  de 
toutes  parts,  mais  plus  tard  il  s’ouvre  soit  dans  les  bronches, 
soit  dans  la  plèvre,  ou  dans  les  deux  à  la  fois.  Les  bronches 
qui  communiquent  avec  cette  cavité  sont  coupées  à  pic,  et  la 
membrane  muqueuse  présente  une  coloration  tantôt  noire, 
tantôt  d’un  rouge  vif,  qui  s’étend  jusqu’à  la  trachée. 

Dans  un  cas  de  gangrène  du  poumon  droit,  observé  récem¬ 
ment  à  ma  clinique,  deux  eschares  noirâtres,  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  25  centimes,  et  intéressant  toute  l’épaisseurde  la 
muqueuse,  se  voyaient,  l’une  sur  la  bronche  du  côté  malade, 
un  peu  après  son  origine,  l’autre  sur  la  trachée,  postérieure¬ 
ment,  et  près  de  la  terminaison  de  ce  conduit.  Il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  sur  la  langue,  sur  le  voile  du  palais,  à  la 
face  interne  des  joues ,  sur  les  gencives,  sur  les  lèvres,  des 
plaques  diphthéritiques  (Laurence,  thèse  citée,  p.  10).  11  est 
impossible,  ajoute  l’auteur  que  je  viens  de  nommer,  de  ne 
pas  attribuer  ces  altérations  au  passage  continuel  des  matières 
gangréneuses  et  des  gaz  fétides  qui  se  dégagent  des  eschares. 
Ce  contact  a  une  influence  tellement  délétère,  qu’il  suffit 
pour  faire  passer  ces  parties  à  l’état  de  gangrène,  comme  le 
prouve  une  observation  de  M.  Bouillaud  ( Journ .  hebd,.,  t.  x, 
1833). 

Quand  le  foyer  communique  avec  la  cavité  de  la  plèvre, 
celle-ci  contient  des  gaz  fétides  et  une  sérosité  trouble,  au 
milieu  de  laquelle  nagent  des  débris  de  poumon.  Dans  un  cas 
rapporté  par  M,  Cruveilhier  (Anat.  pathol. ,  3e  livr.),  il  y  avait 
de  plus  épanchement  de  deux  litres  environ  de  sang,  partie 
liquide  et  partie  coagulé,  fourni  par  une  artère  béante  d’un 
calibre  assez  considérable  pour  qu’on  ait  pu  facilement  intro¬ 
duire  un  stylet  dans  la  cavité  de  ce  vaisseau. 

La  gangrène  peut  encore  franchir  cette  dernière  limite,  in¬ 
téresser  le  feuillet  pariétal  de  la  membrane  séreuse,  et  des 
foyers  sous-musculaires  et  sous-cutanés  se  former  consécu¬ 
tivement.  Dans  un  cas  d’excavation  gangréneuse  ouverte  dans 
la  plèvre,  rapporté  par  M.  Stokes  ,  il  s’était  fait  une  ouverture 
Dict.  de  Mèd.  xxv.  4 
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à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  plèvre,  et  le  liquide 
s’était  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire,  au-dessous  de  la  peau, 
entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux  jusqu’au  scro¬ 
tum.  Une  observation  de  M.  Bouillaud  ( Revue  médicale ,  1834) 
démontre  que  l’adhérence  préalable  des  deux  plèvres  peut 
établir  une  communication  entre  le  foyer  gangréneux  et  la 
paroi  extérieure  de  la  poitrine ,  sans  épanchement  des  matières 
spbacélées  dans  la  cavité  séreuse.  Enfin,  un  fait  recueilli  par 
M.  Laurence  montre  un  exemple  unique  d’excavation  gangré¬ 
neuse  du  poumon,  adhérente  au  péricarde  déjà  en  partie 
gangrené  lui-même,  et  fait  entrevoir  la  possibilité  de  l’ouver¬ 
ture  d’un  semblable  foyer  dans  l’intérieur  de  ce  sac. 

Lorsque  la  séparation  de  l’eschare  est  achevée,  une  fausse 
membrane  molle,  grisâtre  ou  jaune  sale,  opaque,  se  forme 
ordinairement  sur  les  parois  des  excavations  ;  elle  manque 
cependant  assez  souvent ,  et  il  reste  de  véritables  ulcères  du 
poumon  à  parois  tantôt  denses,  plus  fermes  et  d’un  tissu  plus 
sec  que  dans  la  pneumonie  aiguë,  tantôt  mollasses,  comme 
fongueuses  ou  putrilagineuses.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  d’ail¬ 
leurs,  ces  cavités  sont  le  siège  d’une  inflammation  que  Laen- 
nec  a  parfaitement  décrite,  et  qui  conserve  quelque  chose  du 
caractère  gangréneux  :  un  pus  sanieux,  fétide,  est  sécrété 
par  la  fausse  membrane  ou  par  les  parois  mêmes  de  l’ulcère 
autour  duquel  le  tissu  pulmonaire  est,  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable,  chroniquement  enflammé.  Des  hémor¬ 
rhagies  abondantes  peuvent  aussi  être  le  résultat  de  ce  tra¬ 
vail  désorganisateur  consécutif  à  la  gangrène,  ou  plutôt  con¬ 
tinuateur  de  celle-ci ,  et  auquel  Laennec  rapporte  la  maladie 
décrite  par  Bayle  sous  le  nom  de  phthisie  ulcéreuse.  On  observe 
aussi  quelquefois  cette  forme  de  gangrène  dans  les  excava¬ 
tions  tuberculeuses,  c’est  la  phthisie  ulcéreuse  et  tubercu¬ 
leuse  du  même  auteur. 

Malgré  des  lésions  si  graves,  les  excavations  gangréneuses 
du  poumon  ne  sont  pas  absolument  incurables  :  des  faits,  mal¬ 
heureusement  trop  peu  nombreux,  l’ont  prouvé.  L’anatomie 
pathologique  a  rencontré  plusieurs  fois  des  foyers  de  cette 
nature  à  «différens  degrés  de  cicatrisation.  Alors  la  fausse 
membrane  prend  un  meilleur  aspect;  les  parois  deviennent 
denses  ,  fibreuses,  et  si  l’on  n’a  pu  suivre  jusqu’à  son  accom¬ 
plissement  le  travail  de  guérison  définitive,  l’analogie  porte  à 
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penser  qu’il  en  est  de  ces  excavations  comme  de  celles  qui  se 
forment  dans  des  conditions  moins  défavorables  -,  et  qu’une 
cicatrice  pleine  ou  un  kyste  peuvent  succéder  à  la  gangrène 
circonscrite  du  poumon. 

La  gangrène  du  poumon  est  beaucoup  plus  fréquente  entre 
vingt  et  soixante  ans  que  dans  l’enfance  et  la  vieillesse.  Bien 
qu’on  l’ait  vue  se  manifester  chez  des  individus  bien  constitués, 
dans  le  cours  de  la  santé  la  plus  belle,  elle  sévit,  en  général, 
sur  ceux  qui  sont  placés  dans  des  conditions  opposées,  affai¬ 
blis  par  des  veilles,  des  chagrins,  de  longues  maladies,  et 
surtout  par  des  excès  alcooliques.  Ces  causes  générales  suf¬ 
fisent  pour  que  la  gangrène  survienne  primitivement,  mais 
plus  souvent  celle-ci  paraît  dans  le  cours  d’une  maladie  de 
l’appareil  respiratoire  ou  de  l’une  de  ces  affections  qui  por¬ 
tent  sur  l’économie  tout  entière. 

Des  maladies  locales  auxquelles  peut  succéder  la  gangrène 
du  poumon,  la  pneumonie  doit  être  signalée  la  première.  On 
doit,  je  pense,  lui  attribuer  sur  la  production  de  cette  lésion 
une  influence  plus  grande  que  ne  le  veut  Laennec,  qui  range 
à  peine  la  gangrène  au  nombre  des  terminaisons  de  l’inflam¬ 
mation  et  la  regarde  moins  encore  comme  un  effet  de  son 
intensité.  Ce  dernier  caractère  et  une  étendue  considérable 
m’ont  paru ,  dans  plusieurs  cas ,  les  seules  causes  auxquelles 
on  pût  rapporter  ce  mode  de  terminaison ,  que  d’autres  au¬ 
teurs  ont  regardé  aussi  comme  pouvant  survenir  par  le  fait 
d’un  véritable  étranglement,  soit  que  les  côtes  ellesanêmes , 
soit  qu’un  épanchement  assez  considérable  fussent  les  agens 
de  cette  compression.  —  Le  malade ,  observé  récemment  à 
ma  clinique,  et  que  j’ai  cité  plus  haut ,  était  en  proie  depuis 
un  an  à  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire ,  ma¬ 
ladie  dont  le  diagnostic  semblait  établi  assez  rigoureu¬ 
sement  par  la  marche  de  la  maladie  et  l’examen  stéthos¬ 
copique,  et  cependant  la  mort  du  malade,  hâtée  par  une 
gangrène  du  poumon  droit,  vint  nous  apprendre  que  les 
poumons  ne  contenaient  aucun  tubercule  ;  mais  toutes  les 
bronches  du  poumon  gauche  offraient  des  dilatations  partielles 
qu’une  inspection  cadavérique  peu  attentive  eût  pu  faire 
prendrè  pour  autant  d’excavations.  Il  n’y  avait,  il  est  vrai, 
rien  de  semblable  du  côté  qui  était  le  siège  de  la  gangrène, 
mais  le  malade  de  M.  Ândral,  qui  fait  le  sujet  de  l’observation 
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cinquante-quatrième  (Cliniq.  médic.,  t.  m),  et  celui  de  l’obser¬ 
vation  dix-septième  de  Laennec ,  présentaient  cette  lésion  à 
un  degré  très  prononcé  dans  le  poumon  ultérieurement  frappé 
de  gangrène.  Plusieurs  observations  de  M.  Genest  (Gaz.  méd., 
1836)  établissent  aussi  que  la  gangrène  du  poumon  doit  être 
regardée  comme  l’un  des  modes  de  terminaison  que  peut  subir 
l’apoplexie  pulmonaire,  et  l’on  admet  généralement,  bien  que 
l’on  ne  soit  pas  d’accord  sur  le  degré  de  fréquence,  que  la 
première  de  ces  deux  maladies  peut  aussi  se  manifester,  à 
différentes  époques ,  dans  le  cours  de  la  pththisie  pulmo¬ 
naire. 

Les  maladies  générales  dans  lesquelles  on  a  vu  survenir  la 
gangrène  du  poumon  sont  des  fièvres  éruptives  à  marcbe  insi¬ 
dieuse,  des  fièvres  graves  ,  la  péritonite  puerpérale,  la  phlé¬ 
bite,  mais  dans  aucune  de  celles-ci  elle  ne  s’est  montrée  avec 
assez  de  fréquence  pour  que  l’on  puisse  en  faire  un  point  im¬ 
portant  d’étiologie. —  Dans  quelques  cas,  le  poumon  est  frappé 
en  même  temps  que  plusieurs  autres  organes,  en  vertu  d’une 
sorte  de  diathèse  gangréneuse,  et  cependant  les  maladies  qui 
sembleraient  devoir  la  produire  le  plus  fréquemment,  le 
charbon,  l’anthrax,  la  pustule  maligne,  le  scorbut,  n’ont  jamais 
ce  résultat. 

La  gangrène  circonscrite  du  poumon  ,  apparaissant  le  plus 
souvent  comme  complication  ou  terminaison  d’une  autre  ma¬ 
ladie  aiguë  ou  chronique,  présente  une  symptomatologie  en 
quelque  sorte  aussi  variée  que  le  nombre  de  ces  maladies 
elles-mêmes.  En  effet,  qu’elle  survienne  dans  le  cours  d’une 
pneumonie,  d’une  apoplexie  pulmonaire,  d’une  bronchite 
chronique  ,  d’une  affection  tuberculeuse,  d’une  variole,  d’une 
phlébite,  elle  modifie  la  physionomie  de  chacune  de  ces  af¬ 
fections  sans  la  défigurer  entièrement  ;  elle  introduit  de  nou¬ 
veaux  élémens  symptomatiques  plutôt  qu’elle  ne  remplace 
les  premiers.  Je  ne  puis  tracer  ici  le  tableau  de  toutes  ces 
formes  différentes  :  on  le  trouvera  dans  les  articles  consacrés 
à  ces  maladies  elles-mêmes;  je  dois  seulement  indiquer  ce 
qui  est  propre  à  la  gangrène,  quelles  que  soient  les  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  elle  se  manifeste.  Je  dirai  toutefois , 
d’une  manière  générale,  que,  dans  des  conditions  morbides 
si  différentes  ,  la  chute  rapide  des  forces,  portée  quelquefois 
jusqu’à  la  prostration,  est  ordinairement  le  premier  phéno- 
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mène  auquel  donne  lieu  l’intervention  de  cette  complication 
si  grave. 

Quand  la  gangrène  du  poumon  est  primitive,  idiopathique  , 
son  début  est  ordinairement  caractérisé  par  des  symptômes 
de  péripneumonie  légère,  accompagnés  d’un  abattement, 
d’une  angoisse  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  peu 
de  gravité  des  symptômes  locaux  et  l’étendue  des  lésions  que 
signalent  l’auscultation  et  la  percussion  :  c’est  qu’en  effet 
cette  péripneumonie  n’est  en  quelque  sorte  que  le  travail  pré¬ 
liminaire,  le  prodrome  de  la  gangrène,  et  l’odeur  gangré¬ 
neuse  des  crachats  manquant  le  plus  souvent  à  cette  époque , 
la  maladie  est  presque  impossible  à  reconnaître.  Mais  bientôt, 
quand  l’eschare  est  formée ,  et  surtout  quand  elle  commu¬ 
nique  avec  les  bronches,  la  fétidité  des  crachats  et  de  l’air 
expiré  vient  indiquer  la  véritable  nature  du  mal ,  en  même 
temps  que  les  autres  symptômes  locaux  et  généraux  acquiè¬ 
rent  un  degré  d’intensité  plus  prononcé. 

Le  pouls  augmente  de  fréquence;  il  acquiert  un  caractère 
particulier  de  mollesse;  il  y  a  des  alternatives  de  frisson  et 
de  chaleur,  le  corps  est  souvent  baigné  d’une  sueur  visqueuse 
qui  tend  à  devenir  froide  et  peut  être  fétide;  l’urine  est  rare, 
il  peut  y  avoir  de  la  diarrhée  ;  les  rêvasseries,  le  délire,  se 
montrent  par  intervalles,  le  malade  est  en  proie  à  une  anxiété 
assez  vive  ou  à  une  adynamie  profonde. 

Les  phénomènes  morbides  directs  doivent  être  examinés 
avec  plus  de  détails  :  les  douleurs  thoraciques  sont  vives , 
s’étendent  souvent  à  tout  le  côté  malade;  un  sentiment  de 
chaleur  incommode  se  fait  sentir  derrière  le  sternum ,  le  long 
de  la  trachée  et  des  bronches  ;  la  respiration  est  sensiblement 
accélérée,  la  dyspnée  prononcée,  la  toux  fréquente,  l’air 
expiré  fétide,  surtout  après  la  toux  ou  une  forte  inspiration, 
et  capable  d’infecter  toute  la  chambre  du  malade;  l’expec¬ 
toration  est  pénible,  plus  ou  moins  abondante,  et  toujours 
suivie  de  crachats  qui  forment  le  signe  le  plus  important  de 
cette  maladie.  Leur  aspect  est  très  varié,  leur  couleur  est 
noirâtre,  ardoisée,  gris  cendré,  jaunâtre,  puriforme;  ils  con¬ 
tiennent  souvent  une  certaine  quantité  de  sang  dont  le  mé¬ 
lange  leur  communique  la  couleur  de  l’acajou  ou  celle  du 
chocolat  :  ils  alternent  quelquefois  avec  de  véritables  hémop¬ 
tysies.  Généralement  diffluens,  ils  peuvent  avoir  la  consis- 
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tance  d’une  bouillie  épaisse  :  quelquefois  ils  contiennent  des 
lambeaux  de  tissa  pulmonaire.  Ils  exhalent  une  odeur  qui, 
fade  et  nauséabonde  dans  l’origine  ,  rappelle  ,  à  une  époque 
plus  avancée,  l’odeur  des  matières  animales  en  putréfaction  , 
mais  offre  quelque  chose  sui  generis.  Le  passage  de  ces  cra¬ 
chats  dans  la  cavité  pharyngienne  et  buccale  produit  une 
saveur  désagréable ,  piquante,  nauséabonde  ,  et  provoque 
chez  quelques  sujets  des  vomissemens  opiniâtres. 

Si  le  foyer  vient  à  s’ouvrir  dans  la  plèvre ,  on  observe  de 
plus  une  augmentation  subite  dans  la  douleur  de  côté;  la  dys¬ 
pnée  est  portée  au  plus  haut  degré,  la  peau  se  refroidit,  le 
pouls  augmente  de  vitesse  en  même  temps  qu’il  diminue  de 
volume,  en  un  mot,  on  voit  apparaître  tous  les  symptômes 
d’une  pleurésie  par  perforation.  Je  dois  ajouter  toutefois  que 
la  nature  gangréneuse  de  ces  accidens  peut  être  latente,  quand 
le  foyer  n’a  pas  de  communication  avec  les  bronches ,  les 
crachats  caractéristiques  de  cette  affection  manquant  alors 
complètement.  On  n’observera  plus  ces  mêmes  symptômes  si 
l’adhérence  préalable  des  deux  plèvres  permet  au  foyer  de  se 
porter  à  l’extérieur  (voy.  Anal,  pathol .)  :  un  phlegmon  diffus, 
avec  présence  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
sous-aponévrotique  ,  et  les  circonstances  qui  ont  précédé  l’ap¬ 
parition  de  ce  phlegmon,  forment  les  caractères  de  cette 
autre  complication. 

«Quand  la  maladie  passe  à  l’état  chronique,  le  malade 
éprouve  une  fièvre  hectique  constante,  quelquefois  vive,  mais 
cependant  ordinairement  moins  intense  que  celle  de  la  plu¬ 
part  des  phthisiques:  sa  peau  est  chaude,  et  même  quelquefois 
mordicante;  ses  crachats  et  son  baleine  exhalent  une  odeur 
excessivement  fétide,  qui  conserve  quelque  chose  de  celle  de 
la  gangrène,  et  se  fait  sentir  d’assez  loin.  Dans  cet  état,  il 
maigrit  avec  rapidité ,  et  peut  alors  facilement  être  pris  pour 
un  phthisique;  mais  le  plus  souvent  la  mort  arrive  avant  que 
l’amaigrissement  soit  porté  loin,  et  la  maladie  semble  même 
avoir  plus  de  tendance  à  produire  la  cachexie  que  le  marasme» 
(Laennec,  loc.  cit.,  p.  558). 

Les  signes'  fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion  varient 
suivant  l’époque  de  la  maladie,  le  siège  et  l’étendue  du  foyer. 
L’état  des  parties  environnantes  vient  souvent  jeter  de  l’incer¬ 
titude  sur  les  renseignemens  fournis  par  ces  deux  modes  d’ex- 
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ploration  :  aussi  ce  que  nous  allons  dire  n’est-il  applicable 
qu’aux  cas  de  gangrène  superficielle,  à  moins  que  celle-ci 
n’ait  une  certaine  étendue;  car  alors  les  caractères  physiques 
qui  lui  sont  propres  peuvent  encore  être  saisis  à  travers  les 
portions  de  poumon  sain,  engoué  ou  induré,  qui  la  séparent 
de  l’oreille,  et  ces  états  intermédiaires  pourront  eux-mêmes 
être  reconnus. 

Dans  l’espèce  d’engouement  qui  précède  la  gangrène  es¬ 
sentielle  du  poumon ,  le  râle  crépitant  s’entend  plus  rarement 
que  dans  la  pneumonie,  mais  c’est  sans  doute,  comme  le 
pense  Laennec,  parce 'que  le  début  de  la  maladie  étant  in¬ 
sidieux  ,  on  ne  songe  pas  toujours  à  examiner  la  poitrine 
dans  les  premiers  jours  :  on  doit  attendre  à  cette  époque 
peu  de  résultats  de  la  percussion.  Quand  l’escbare  est  for¬ 
mée,  et  encore  isolée  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire, 
il  peut  y  avoir  absence  de  bruit  respiratoire  normal  ou 
anormal;  mais  on  peut  aussi  entendre  du  râle  muqueux,  du 
râle  crépitant ,  du  souffle  bronchique  et  de  la  bronchophonie  ; 
quelquefois  le  tumulte  confus  qui  existe  dans  la  poitrine  ne 
permet  de  rien  distinguer  :  à  cette  période,  il  y  a  diminution 
du  son  obtenu  par  la  percussion.  Plus  tard,  quand  la  commu¬ 
nication  avec  les  bronches  s’est  effectuée  ,  le  retour  de  la  so¬ 
norité  peut  avoir  lieu  :  on  entend  du  râle  muqueux  et  du  gar¬ 
gouillement,  que  remplacent  ensuite,  lorsque  l’excavation  se 
vide,  le  souffle  caverneux  et  lapectoriloquie.  Quand  l’excava¬ 
tion  s’ouvre  primitivement  dans  la  plèvre,  on  obtient,  en 
outre,  les  signes  du  pneumothorax  avec  épanchement  liquide; 
si  l’excavation  s’ouvre  en  même  temps  dans  les  bronches  et 
dans  la  plèvre,  le  tintement  métallique,  la  résonnance  ampho¬ 
rique  des  râles,  de  la  toux  et  de  la  voix,  se  feront  entendre. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire,  et,  en  général,  assez 
prompte,  de  la  gangrène  du  poumon,  même  circonscrite.  Elle 
arrive  d’autant  plus  tard  que  le  sujet  est  moins  affaibli  par 
une  maladie  antérieure,  et  que  l’eschare  est  moins  étendue. 
Le  terme  fatal  peut  être  assez  éloigné ,  comme  dans  les  cas 
où  cette  maladie,  prenant  la  forme  de  phthisie  ulcéreuse,  passe 
en  quelque  sorte  à  l’état  chronique  ;  il  peut  aussi  être  hâté  par 
des  accidens  ou  des  complications,  une  hémorrhagie  succé¬ 
dant  à  la  chute  de  l’eschare,  et  se  produisant  à  l’extérieur 
(Rogée,  cité  par  M.  Laurence)  ou  dans  la  cavité  pleurale 
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(Cruveilhier,  Anatom.  pathol.,  livr.  3e),  une  pleurésie  avec  ou 
sans  perforation ,  une  pneumonie ,  et  d’autres  faciles  à  prévoir. 

Mais,  quelque  grave  que  soit  la  gangrène  partielle  du  pou¬ 
mon  ,  on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  une  cause  inévitable 
de  mort.  Laennec  a  vu  guérir  plusieurs  malades  qui  en  avaient 
présenté  tous  les  symptômes,  et  dont  quelques-uns,  à  en 
juger  par  l’étendue  delà  pectoriloqnie,  avaient  eu  des  exca¬ 
vations  gangréneuses  très  vastes  :  chez  l’un  d’eux,  l’eschare, 
très  superficielle  sans  doute,  s’était  fait  jour  dans  la  plèvre,  et 
avait  déterminé  une  pleurésie  dont  la  résolution  avait  duré 
quinze  mois.  MM.  Cruveilhier  et  Fournet  ont  aussi  rapporté 
des  cas  semblables  de  guérison.  Sur  soixante-huit  cas  qui  ont 
servi  de  base  au  travail  estimable  de  M.  Laurence,  il  y  a  eu 
huit  guérisons  ;  chez  cinq  de  ces  malades,  la  gangrène  avait 
succédé  à  l’apoplexie  pulmonaire  ;  chez  deux  autres ,  à  la  pneu¬ 
monie;  chez  le  dernier,  la  cause  n’a  pu  être  déterminée.  Le 
terme  de  la  guérison  arriva,  chez  ces  derniers,  du  quarante- 
huitième  jour  au  dixième  mois.  Quand  la  terminaison  favorable 
doit  avoir  lieu,  le  pouls  diminue  de  fréquence,  et  reprend  de 
la  force;  les  crachats  perdent  peu  à  peu  de  leur  fétidité,  et 
deviennent  successivement  purulens ,  puis  muqueux  ;  l’état  gé¬ 
néral  s’améliore  successivement,  et  l’auscultation  peut  suivre 
pas  à  pas  les  progrès  de  la  résolution. 

La  respiration  fétide  et  les  crachats  gangréneux  peuvent 
manquer  dans  les  deux  circonstances  suivantes,  et  la  gangrène 
du  poumon  rester  latente  :  1°  quand  l’eschare  est  encore 
isolée  au  milieu  du  parenchyme,  sans  communication  avec 
les  bronches  ;  2°  malgré  la  communication  du  foyer  avec  les 
bronches,  quand  il  existe  une  disposition  semblable  à  celle 
que  M.  Fournet  (  De  la  gangrène  du  poumon;  in  journal  l’Expé¬ 
rience  j  t.  i ,  p.  324)  a  signalée  dans  la  deuxième  observation  de 
son  mémoire.  La  cavité  gangréneuse  -s’était  ouverte  dans  la 
plèvre  par  un  point  déclive,  et  avait  déterminé  la  formation 
d’un  épanchement  liquide  et  gazeux  que  comprimait  énergi¬ 
quement  le  poumon;  une  petite  quantité  d’air  pouvait  cepen¬ 
dant  encore  pénétrer  pendant  l’inspiration  par  l’orifice  fistu- 
leux  de  la  membrane  séreuse;  mais  un  petit  lambeau  de 
celui-ci,  placé  comme  une  valvule  mobile  à  l’entrée  de  l’ori¬ 
fice,  empêchait  le  même  air  de  sortir  pendant  l’expiration, 
de  sorte  que  tout  le  foyer  gangréneux  était  concentré  dans 
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la  plèvre,  et  la  communication  des  bronches  à  la  plèvre,  en¬ 
core  libre  jusqu’à  un  certain  point,  était  complètement  inter¬ 
ceptée  de  la  plèvre  vers  les  bronches. 

D’un  autre  côté,  la  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats  a  été 
observée  dans  certains  cas  de  bronchite  chronique  et  de 
phthisie  pulmonaire ,  sans  que  l’autopsie  des  malades  ait 
constaté  l’existence  de  complication  gangréneuse  :  c’est  là  un 
point  de  l’histoire  des  sécrétions  muqueuses  à  éclaircir  ulté¬ 
rieurement;  mais  je  pense  que  si  l’erreur  peut  être  commise 
dans  ces  cas  assez  rares  par  eux-mêmes ,  elle  sera  plus  souvent 
encore  évitée  si  on  tient  compte  de  la  marche  et  des  autres 
symptômes  de  ces  diverses  affections. 

En  résumé,  le  diagnostic  de  la  gangrène  du  poumon  est, 
pour  l’ordinaire,  des  plus  faciles;  et  si  la  maladie  peut  rester 
latente  ,  ce  n’est  guère  que  provisoirement,  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  et  définitivement,  dans  les  cas  où  la  mort 
vient  enlever  les  sujets  avec  une  très  grande  rapidité. 

L’art  a  sans  doute  eu  bien  peu  de  part  dans  le  petit  nombre 
de  guérisons  signalées  de  gangrène  du  poumon  :  s’il  en  était 
autrement,  le  nombre  des  malades  guéris  serait  plus  considé¬ 
rable.  Toutefois ,  le  médecin  ne  peut  rester  inactif  en  présence 
d’accidens  aussi  graves.  Voici ,  je  crois,  quelle  conduite  il  doit 
tenir  en  pareil  cas. 

La  première  condition  à  remplir  à  l’égard  de  la  gangrène 
consécutive ,  c’est  de  s’opposer  à  ses  progrès  en  combattant 
la  maladie  occasionnelle.  Lors  donc  que,  dans  le  cours  d’une 
pneumonie ,  la  mortification  d’une  partie  de  l’organe  paraît 
due  à  l’excès  de  l’inflammation,  il  peut  être  encore  nécessaire 
de  recourir  à  une  émission  sanguine  locale  ou  générale.  11 
m’est  arrivé  de  suivre  ce  précepte  à  ma  clinique;  et  si  je  n’ai 
pas  eu  la  satisfaction  de  guérir  les  malades,  la  marche  ulté¬ 
rieure  de  la  maladie  m’a  du  moins  démontré  que  je  n’avais  pas 
nui.  .le  me  hâte,  toutefois,  d’ajouter  qu’on  doit  être  fort  ré¬ 
servé  sur  l’emploi  des  méthodes  débilitantes.  Le  tartre  stibié 
me  paraît  rarement  indiqué  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
compliquée  de  gangrène,  à  cause  des  évacuations  abondantes 
et  de  l’agitation  qui  peuvent  suivre  l’emploi  de  ce  moyen.  Le 
vésicatoire  pourra  être  quelquefois  utile. 

Dans  la  plupart  des  maladies  que  j’ai  désignées  comme  pou¬ 
vant  déterminer  l’apparition  de  la  gangrène  du  poumon,  y 
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compris  même  le  plus  grand  nombre  des  pneumonies ,  et  dans 
les  cas  où  elle  survient  en  quelque  sorte  spontanément,  les 
indications  sont  de  toute  autre  nature  :  il  faut  soutenir  le  ma¬ 
lade  ,  ordinairement  fort  affaibli ,  pendant  les  efforts  auxquels 
se  livre  l’organisme  pour  éliminer  la  partie  morte,  et  prévenir, 
autant  que  possible,  l’influence  délétère  qui  résulte,  pour  l’éco¬ 
nomie,  des  réactions  putrides  qui  se  produisent  dans  les  exca¬ 
vations  gangréneuses.  Les  acides,  le  quinquina,  le  chlore  et 
le  camphre ,  me  paraissent  les  agents  auxquels  on  peut  recourir 
avec  le  plus  de  confiance.  Le  chlore  ne  sera  pas  seulement 
employé  à  l’extérieur  pour  désinfecter  l’atmosphère  du  malade, 
il  devra  aussi  être  administré  à  l’intérieur.  M.  Fournet  ( loc .  rit., 
p.  331)  est  disposé  à  croire  que  le  chlorure  d’oxyde  de  sodium, 
porté  successivement  de  la  dose  de  20  gouttes  à  celle  de  200 
(  augmentant  de  10  chaque  jour,  dans  une  potion  gommeuse 
de  200  grammes),  contribua  à  la  guérison  de  son  malade. 
M.  Graves  ,  cité  par  M.  Laurence ,  donne  des  pilules  composées 
de  15  centigr.  de  chlorure,  et  de  5  centigr.  d’extrait  gommeux 
d’opium,  au  nombre  de  3  ou  4  par  jour.  Plusieurs  médecins  van¬ 
tent  aussi  les  fumigations  chlorurées  introduites  dans  les  voies 
respiratoires  au  moyen  d’appareils  appropriés  ( voy .  Chlore). 

Quant  aux  diverses  complications,  et,  en  particulier,  celles 
d’épanchemens  liquides  et  aériformes  dans  la  plèvre,  l’opéra¬ 
tion  de  l’empyème  n’ayant  pas  été,  que  je  sache,  pratiquée 
dans  les  cas  de  ce  genre  compliqués  de  gangrène,  je  ne  saurais 
dire  si  cette  circonstance  doit  modifier  les  indications  établies 
pour  les  épanchemens  simples  (voy.  Empvème  et  Pleurésie).  Les 
tumeurs  plilegmoneuses  qui  se  manifestent  à  l’extérieur  des 
parois  thoraciques  après  la  perforation  spontanée  de  la  plèvre 
costale  devront  être  ouvertes  de  bonne  heure  ;  et  si  l’écoulement 
du  liquide  ne  se  faisait  que  difficilement  par  cette  ouverture, 
il  serait  convenable  de  prolonger  l’incision  jusqu’à  la  plèvre 
pour  empêcher  le  décollement  des  parties  molles  dans  une 
trop  grande  étendue,  et  prévenir  un  travail  de  suppuration 
secondaire ,  auquel  les  forces  du  malade  ne  pourraient  suffire. 

Perforations  nu  poumon.  —  Enveloppé  par  une  membrane 
séreuse  dont  la  cavité  libre,  dans  l’état  sain,  peut  se  remplir  de 
liquides  plus  ou  moins  irritans,  traversé  intérieurement,  et 
dans  tous  les  sens,  par  des  canaux  bronchiques  toujours  béants, 
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le  poumon,  éminemment  vasculaire,  et  sujet  aux  inflammations 
ulcéreuses  ,  est  le  siège  de  perforations  fréquentes  qui  se  pro¬ 
duisent  tantôt  de  la  plèvre  vers  les  bronches,  plus  souvent  en¬ 
core  du  parenchyme  vers  ces  dernières  ou  vers  la  membrane 
séreuse.  Ce  n’est  pas  tout  :  ses  rapports  avec  les  médiastins  et 
les  organes  qu’ils  renferment ,  avec  le  péricarde ,  établissent 
aussi  une  source  réciproque  de  communications  contre  nature. 
Enfin,  le  diaphragme  lui-même  est  quelquefois  une  barrière 
impuissante  pour  empêcher  la  formation  de  semblables  fis¬ 
tules  entre  l’un  des  organes  respiratoires  et  les  viscères  con¬ 
nus  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen. 

Le  mécanisme  par  lequel  s’effectuent  les  perforations  bron¬ 
chiques  et  pleurales  est  des  plus  simples,  et  tient  en  quelque 
sorte  à  la  structure  de  l’organe;  quant  aux  autres,  beaucoup 
plus  compliquées  en  apparence ,  et  auxquelles  s’appliquent 
surtout  les  généralités  qui  suivent,  la  facilité  avec  laquelle 
l’inflammation  dite  adhésive  se  produit  dans  les  membranes 
séreuses  explique  comment  tous  ces  organes  peuvent  devenir 
en  quelque  sorte  continus  les  uns  aux  autres,  et  le  travail  ul¬ 
céreux  marcher  ultérieurement  sans  obstacle.  D’ailleurs ,  le 
poumon  perforé  présente  tantôt  un  simple  trajet  fistuleux,  di¬ 
rect  et  plus  ou  moins  étroit,  qui  établit  la  communication  entre 
une  bronche  ouverte  et  le  foyer  extra-pulmonaire,  tantôt,  au 
contraire,  une  cavité  plus  ou  moins  grande,  une  sorte  de  ré¬ 
servoir  intermédiaire  :  dans  ce  dernier  cas  ,  la  formation  d’un 
abcès  dans  l’épaisseur  du  poumon  aura  précédé  la  perforation. 

La  marche  de  ces  affections  est  ordinairement  lente,  et 
jusqu’à  un  certain  point  latente,  jusqu’à  ce  que  le  travail 
adhésif  et  ulcéreux  ait  eu  pour  résultat  l’ouverture  d’un  tuyau 
bronchique  et  la  communication  médiate  avec  la  trachée  :  ce 
moment  est  toujours  marqué  par  l’invasion  brusque  de  phé¬ 
nomènes  graves,  ordinairement  caractéristiques,  et  commence 
une  ère  nouvelle,  qui  le  plus  souvent  est  de  courte  durée, 
et  se  termine  d’une  manière  funeste. 

L’existence  préalable  de  symptômes  vers  un  organe  voisin 
de  l’un  ou  l’autre  poumon,  l’apparition  consécutive  de  phé¬ 
nomènes  morbides  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  le  re¬ 
doublement  ou  le  commencement  du  mouvement  fébrile, 
l’expectoration  brusque  d’une  certaine  quantité  de  pus  ou  de 
matières  plus  significatives,  telles  que  des  débris  d’hvdalides, 
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des  fragmens  d’os,  l’odeur  et  la  présence  de  l’urine,  de  ma¬ 
tières  chymeuses ,  etc.,  ont  permis,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  de  reconnaître  la  perforation  du  poumon,  et  quelque¬ 
fois  la  nature  et  le  siège  de  la  maladie  dont  elle  est  la  consé¬ 
quence.  La  percussion  et  l’auscultation  peuvent  aussi  venir  en 
aide,  la  première  en  signalant  une  matité  plus  ou  moins  étendue 
dans  la  partie  du  thorax  correspondant  à  l’endroit  malade,  la 
seconde,  en  faisant  reconnaître,  quelquefois  avant  la  perfora¬ 
tion,  les  signes  d’une  pneumonie,  et  toujours  quand  la  com¬ 
munication  est  effectuée,  et  que  les  forces  du  malade  permet¬ 
tent  de  faire  cette  exploration  avec  le  soin  nécessaire,  des 
râles  muqueux  ou  caverneux,  du  souffle  bronchique,  de  la 
bronchophonie  ou  de  la  pectoriloquie,  suivant  le  mode  d’alté¬ 
ration  subie  par  le  poumon.  Les  signes  du  pneumothorax  et  du 
pneumohydrothorax  sont  encore  plus  précis  pour  reconnaître 
les  fistules  pleuro-bronchiques  auxquelles  ne  se  rapportent 
pas,  d’ailleurs,  la  plupart  des  caractères  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer,  puisque  c’est  presque  exclusivement  dans  le  poumon 
lui-même  qu’il  faut  en  chercher  la  cause  et  les  symptômes  pré¬ 
curseurs. 

L’art  est,  d’ailleurs,  le  plus  souvent  impuissant  en  présence 
de  ces  accidens  extraordinaires  dans  lesquels  la  nature  semble 
avoir  mis  plus  de  variété  que  la  théorie  ne  pouvait  en  prévoir. 
Je  me  propose  d’indiquer  ici  les  espèces  les  plus  fréquentes, 
me  bornant  presque  à  une  simple  énumération,  car  elles  ont 
été,  ou  seront  décrites  avec  plus  de  détails,  à  l’occasion  de 
chacune  des  maladies  dont  elles  apparaisent  comme  un  mode 
de  terminaison. 

1°  Perforation  du  poumon  par  une  maladie  de  cet  organe  ou 
de  la  plèvre.  Elle  peut  se  faire  : 

A.  Par  les  bronches. —  Elle  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  et 
la  conséquence  presque  nécessaire  du  ramollissement  des  tu¬ 
bercules,  de  la  marche  des  abcès,  et  de  la  gangrène  de  cet 
organe;  elle  a  presque  toujours  lieu  dans  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire  un  peu  étendue,  et  arrive  aussi  à  une  période  avancée 
des  kystes  hydatiques  et  de  la  plupart  des  produits  qui  peu¬ 
vent  se  former  dans  son  parenchyme  {voy.  Abcès,  Gangrène  , 
Phthisie  pulmonaire  ,  etc.  ). 

B.  Par  la  plèvre.  —  Toutes  les  lésions  organiques  énumérées 
précédemment  peuvent  avoir  pour  résultat  la  perforation 
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de  la  plèvre  pulmonaire,  mais  ce  mode  de  terminaison  est 
plus  rare.  Réciproquement,  les  épanchemens  formés  dans  la 
plèvre,  et  en  particulier  ceux  qui  sont  purulens,  pourront 
ulcérer  le  feuillet  viscéral  de  cette  membrane  séreuse,  et  se 
faire  une  voie  dans  les  bronches  à  travers  le  parenchyme  pul¬ 
monaire.  On  a  décrit  sous  le  nom  de  pneumo-hydrothorax  l’en¬ 
semble  des  symptômes  qui  se  manifestent  à  la  suite  de  cet 
accident  (  voy.  ce  mot). 

C.  Par  les  parois  thoraciques  externes.  —  Dans  les  cas  où  il 
y  a  eu  adhérence  préalable  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  un 
foyer  purulent,  tuberculeux,  gangreneux,  ou  autre,  peut  suc¬ 
cessivement  perforer  la  plèvre  sans  déterminer  aucun  épan¬ 
chement  dans  sa  cavité,  les  tissus  musculaire,  aponévrotique, 
cellulaire,  cutané,  et  s’ouvrir  à  l’extérieur,  dans  un  point  quel¬ 
quefois  éloigné  du  siège  de  la  maladie  {voy.  Phthisie  pulmo¬ 
naire  et  Poumon  (gangrène  du  ). 

2°  Perforation  du  poumon  par  des  maladiés  ayant  leur  siège 
primitif  dans  d’autres  organes. 

Ici  nous  signalerons  : 

A.  Des  collections  purulentes  ou  tuberculeuses  formées  au 
sein  des  ganglions  situés  dans  le  voisinage  des  principales  bron¬ 
ches.  Bien  que  les  communications  soient  généralement  directes 
entre  ces  deux  ordres  d’organes ,  nous  pensons  cependant 
qu’elles  peuvent  comprendre,  dans  quelques  cas,  une  portion 
du  poumon  lui-mème  {voy.  Phthisie  pulmonaire). 

B.  Des  abcès  formés  dans  les  médiastins,  ou  même  venant 
de  plus  loin,  peuvent  atteindre  l’un  des  poumons,  s’y  creuser 
une  cavité,  et  donner  lieu  à  un  abcès  par  congestion,  qui  se 
vide  ordinairement  par  les  bronches.  Un  cas  de  ce  genre  a  été 
observé  par  Sabatier  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Une  carie  des 
premières  vertèbres  donna  lieu  à  une  fonte  purulente,  qui, 
par  un  trajet  le  long  du  cou,  et  dans  l’intérieur  du  thorax, 
finit  par  s’ouvrir  un  passage  par  les  bronches  à  travers  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  {Journal  hebdomad.  de  médecine ,  1829, 
t.  u,  p.  99,  et  Chomel,  Cliniq.  médic.,  t.  ni,  par  M.  Sestié). 
Dans  un  autre  fait  de  gibbosité  cervico-dorsale  assez  semblable 
au  précédent,  et  dont  M.  Piedagnel  a  publié  l’observation 
{Bulletin  de  la  Soc.  anat.-,  1840,  15e  année),  l’expectoration  de 
matières  crétacées  et  de  petits  fragmens  osseux  de  tissu  spon¬ 
gieux  fit  reconnaître  la  communication  du  foyer  vertébral 
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avec  une  bronche  ou  avec  le  poumon,  et  pendant  dix  ans  que 
le  petit  malade  vécut,  après  les  premiers  symptômes  de  cette 
perforation,  il  rendit  trois  pouces  cubes  au  moins  de  ces  sub¬ 
stances.  L’autopsie  a  montré  que  le  foyer  de  la  carie  commu¬ 
niquait,  et  avec  l’extrémité  de  la  bronche  droite ,  et  avec  une 
cavité  creusée  au  sommet  du  poumon  du  même  côté. 

C.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  tumeur  anévrysmale  de 
l’aorte  ou  du  tronc  brachio-céphalique  s’ouvrir  dans  la  tra¬ 
chée-artère  ou  dans  la  plèvre  ;  sans  doute  aussi  il  y  a  des  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  l’ouverture  s’est  faite  par  une  bron¬ 
che  de  l’intérieur  du  poumon. 

D.  Dans  quelques  cas  rares  de  rétrécissement  de  l’œsophage 
on  a  vu  une  ulcération  se  former  au-dessus  du  point  rétréci , 
perforer  ce  conduit,  gagner  le  poumon,  et  se  joindre  à  un 
foyer  purulent  creusé  dans  l’épaisseur  du  dernier  organe 
(  voy.  OEsophage  (rétrécissement  de  1’ ). 

E.  M.  Andral  a  rapporté  ( Cliniq .  médic.,  t.  il ,  p.  64)  une  obser¬ 
vation  des  plus  curieuses,  dans  laquelle  la  cavité  de  l’estomac 
devenu  cancéreux  communiquait  avec  l’intérieur  du  poumon 
gauche  frappé  de  gangrène ,  à  travers  un  clapier  dans  lequel 
étaient  compris  la  plèvre,  le  diaphragme,  et  la  rate  en  grande 
partie  détruite. 

F.  Les  collections  purulentes  et  les  kystes  hydatiques  du 
foie  et  de  la  rate  se  frayent  bien  plus  fréquemment  encore 
une  voie  vers  le  poumon  {voy.  Foie  et  Rate  ). 

G.  Enfin,  un  fait  observé  dans  le  service  de  M.  Rayer,  et 
consigné  dans  l’excellente  thèse  de  M.  Lenepveu  {Considéra¬ 
tions  sur  les  fistules  réno-pulmonaires ,  1840,  avec  planches),  et 
un  autre  présenté  postérieurement  à  la  société  anatomique  par 
M.  Boucher {Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  16e  année,  1841,  p.  172)f. 
confirment  ceux  déjà  consignés  par  Dehaën,  Meckel,  etc.,  et 
desquels  il  résulte  qu’un  foyer  purulert  ou  un  kyste  hydatique, 
formés  dans  l’un  des  reins ,  peuvent  se  vider  par  les  poumons, 
et  la  nature  de  l’expectoration  ne  laisser  aucun  doute  sur 
l’existence  d’une  communication  entre  ces  deux  organes ,  si 
peu  en  rapport  l’un  avec  l’autre  dans  l’état  normal. 

.Cancer  do  poumon.  —  Le  cancer  du  poumon  est  une  affection 
rare.  Bayle,  le  premier,  en  a  donné  une  bonne  description  :  il 
en  fait  une  sixième  forme  de  phthisie  pulmonaire,  sous  le  nom 
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de  phthisie  cancéreuse  (  Recherche  sur  la  phthisie ,  p.  30  )  ;  ou  l’a 
observée  depuis  l’âge  de  vingt-cinq  ans  jusqu’à  soixante- 
douze  ans. 

Le  cancer  du  poumon,  ordinairement  formé  par  la  matière 
encéplialoïde,  se  présente  sous  la  forme  de  masses  irrégu¬ 
lières  ,  bosselées ,  d’un  volume  variable  ;  dans  certains  cas  , 
il  égalait  le  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à  terme.  Tantôt  cir¬ 
conscrites ,  entourées  d’une  membrane  distincte ,  ceà  masses 
sont  dites  enkystées,  et  souvent  multiples  :  le  tissu  de  l’organe 
est  alors  à  peine  altéré  autour  de  ces  tumeurs,  qui  peuvent 
être  facilement  séparées  ;  tantôt ,  au  contraire ,  dépourvu  d’en¬ 
veloppe  propre ,  le  cancer,  de  forme  irrégulière,  présente  plu¬ 
tôt  l’aspect  squirrheux ,  et  peut  occuper  une  grande  partie 
de  l’organe.  M.  Bouillaud  cite  un  cas  où  le  poumon  tout  en¬ 
tier  était  cancéreux. 

Laennec  admet,  par  analogie,  une  troisième  forme  d’eneé- 
phaloïde  du  poumon  dans  laquelle  la  matière  cancéreuse  se¬ 
rait  à  l’état  d’infiltration;  mais  il  ne  l’a  jamais  observée.  J’ai 
eu  occasion  d’en  voir  plusieurs  cas  à  la  Salpêtrière. 

Dans  ces  diverses  variétés  de  cancer,  le  tissu  dégénéré  est 
tantôt  d’un  blanc  mat,  ou  d’un  blanc  sale,  jaunâtre,  d’un  as¬ 
pect  luisant,  huileux,  lardacé,  graissant  le  scalpel,  et  par¬ 
couru  par  des  vaisseaux  sanguins  très  ténus,  en  plus  ou  moins 
grande  quantité. 

Telle  est  la  première  période,  ou  période  de  crudité,  dont 
la  durée  est  indéterminée.  La  seconde  période,  ou  de  ramol¬ 
lissement,  offre  les  caractères  suivans  :  au  début,  la  tumeur 
ayant  été  préalablement  incisée ,  on  fait  sortir  par  la  pression , 
et  d’un  grand  nombre  de  points,  une  matière  liquide,  blanche, 
bien  liée,  crémeuse;  les  petits  vaisseaux,  dont  les  parois  sont 
minces,  peu  résistantes,  ulcérés  et  déchirés,  laissent  échapper 
le  sang  qu’ils  contiennent,  ët  il  se  forme  des  foyers  comparés 
par  Laennec  aux  foyers  hémorrhagiques  du  cerveau.  Le  sang 
extravasé  se  mêle  à  la  matière  encéphaloïde  ramollie,  qui 
présente  alors  une  teinte  rougeâtre,  sanieuse,  noirâtre. 

La  marche  de  l’affection  est  essentiellement  lente;  les  symp¬ 
tômes,  dès  lors,  sont  peu  marqués,  ou  même  nuis  au  début; 
dans  quelques-cas  ,  les  malades  accusent  un  peu  de  gêne  dans 
la  respiration,  une  toux  légère;  plus  tard,  l’oppression- aug¬ 
mente,  la  toux  plus  fréquente  les  fatigue  :  souvent  se  rnani- 
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festent  alors  des  douleurs  de  poitrine  passagères ,  qui  finissent 
par  persister  et  devenir  intolérables  ;  elles  présentent  rarement 
le  caractère  lancinant  propre  aux  affections  cancéreuses.  Dans 
un  cas  cité  par  Bayle,  le  malade  la  comparait  à  la  douleur 
déterminée  par  la  pression  du  testicule.  Insensiblement  la  toux 
devient  moins  sèche  :  il  survient  une  expectoration  plus  ou 
moins  abondante,  quelquefois  très  blanche. 

Il  n’existe  pas  de  fièvre  sensible  pendant  la  première  période 
de  la  maladie,  à  moins,  toutefois,  qu’à  raison  de  leur  po¬ 
sition  ,  de  leur  volume ,  ces  tumeurs  ne  gênent  des  organes 
importans  à  la  vie,  ou  n’occasionnent  une  inflammation  locale 
des  parties  voisines;  plus  tard,  mais  surtout  vers  la  fin  de  la 
deuxième  période ,  le  pouls  s’accélère,  la  peau  prend  la  teinte 
jaune  paille  :  il  survient  un  amaigrissement  notable,  de  l’œ¬ 
dème,  une  haleine  fétide,  le  dévoiement  et  la  mort. 

La  percussion  donne  une  matité  prononcée  au  niveau  des 
masses  cancéreuses  présentant  un  certain  volume;  s’il  y  a 
compression  notable  du  parenchyme  pulmonaire  ,  l’oreille 
constate  l’absence  de  respiration ,  le  souffle  bronchique  et  la 
bronchophonie;  la  matière  ramollie  étant  rarement  évacuée,  d 
existe  rarement  de  la  pectoriloquie. 

Les  causes  du  cancer  du  poumon  sont  fort  obscures  ;  il  est 
difficile  d’admettre  que  l’inflammation  puisse  le  produire  :  le 
plus  souvent,  en  effet,  le  tissu  pulmonaire  voisin  de  la  tu¬ 
meur  ne  présente  aucune  altération  ;  mais  un  fait  établi  par  la 
plupart  des  observations  de  cancer  des  poumons,  c’est  que  cette 
affection  coïncide  presque  toujours  avec  la  dégénérescence 
d’autres  organes  internes  ou  externes,  et  qu’elle  reconnaît 
pour  cause  la  diathèse  cancéreuse;  de  sorte  que  lorsqu’il  sur¬ 
vient  des  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  chez  une  personne 
affectée  de  cancer  au  troisième  degré,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
à  l’existence  du  cancer  du  poumon:  c’est  ainsi  que  j’ai  été  quel¬ 
quefois  conduit  à  reconnaître  cette  maladie  pendant  la  vie. 

Les  signes  fonctionnels  que  nous  avons  donnés  comme  pro¬ 
pres  au  cancer  du  poumon  éclairent  cependant  fort  peu  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection  :  ces  lésions  fonctionnelles,  eu  effet, 
peuvent  reconnaître  pour  cause  toute  autre  production  mor¬ 
bide  ;  mais  si,  à  la  marche  lente  de  la  maladie,  aux  symptômes 
directs  ,  se  joignent  la  fétidité  caractéristique  de  l’haleine,  la 
teinte  jaune  paille- de  la  peau,  et  surtout  l’existence  d’un  can- 
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cer  dans  une  autre  partie  du  corps ,  la  dégénérescence  du 
poumon  sera  plus  que  probable.  Cette  affection,  ordinaire¬ 
ment  de  longue  durée,  a  toujours  une  terminaison  funeste. 
Le  traitement  est  palliatif  :  il  faudra  chercher  par  des  adou- 
cissans,  des  opiacés  et  des  préparations  narcotiques  à  en  ra¬ 
lentir  la  marche. 

Concrétions  crétacées,  mélanées,  cartilagineuses  et  osseuses. 
—  Ces  productions  morbides  se  rencontrent  assez  fréquem¬ 
ment  dans  le  parenchyme  pulmonaire ,  surtout  chez  les  sujets 
âgés.  Elles  ont  reçu  différentes  dénominations,  d’après  la  teinte 
particulière  qu’elles  revêtent,  leur  consistance  et  la  nature 
de  leur  organisation  ;  elles  peuvent  se  développer  dans  tous 
les  points  du  tissu  pulmonaire,  mais  leur  siège  de  prédilection 
est  au  sommet  du  poumon  et  le  voisinage  des  bronches. 

Les  concrétions  crétacées  se  présentent  sous  forme  de  ma¬ 
tière  grisâtre  ou  blanchâtre,  ayant  la  consistance  du  mastic, 
s’écrasant  entre  les  doigts  ,  et  contenant  des  parties  plus  pe¬ 
tites,  plus  dures,  résistantes,  non  arrondies,  pierreuses; 
cette  matière  est  tantôt  enkystée,  et  renfermée  dans  de  petits 
sachets  à  parois  cartilagineuses  ou  osseuses,  mais  d’une  ossi¬ 
fication  imparfaite ,  du  volume  d’un  grain  de  chenevis,  d’un 
pois  et  même  d’une  amande.  Tantôt  elle  se  rencontre  dissé¬ 
minée  autour  des  cicatrices  pulmonaires  incomplètes. 

Les  productions  mélanées  se  présentent  ordinairement  en 
masses  de  petit  volume,  alors  multiples,  ou  réunies  en  un 
seul  point ,  et  occupant  une  assez  grande  étendue  ;  elles  sont 
d’un  noir  foncé,  quelquefois  très  dures,  d’autres  fois  plus 
molles,  et  ressemblant  assez  à  un  morceau  de  charbon  qui 
s’épancherait  dans  le  tissu  du  poumon  dont  on  aurait  in¬ 
jecté  les  vaisseaux  avec  ce  corps  délayé  dans  l’eau.  — D’autres 
fois  enfin,  c’est  un  tissu  dur,  non  crépitant,  d’un  noir  foncé 
et  irrégulièrement  déposé  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
c’est  la  mélanose  infiltrée.  Ces  altérations  ne  sont,  dans  la 
plupart  des  cas,  pour  M.  Andral,  qu’une  forme  de  pneumonie 
chronique ,  la  teinte  noirâtre  ne  serait  ici  qu’accidentelle. 

Laennec  distingue  quatre  espèces  de  mélanose,  1°  celle 
enkystée;  2°  celle  non  enkystée;  3°  à  l’état  d’infiltration  dans 
le  poumon,  et  4°  celle  déposée  à  sa  surface.  Il  regarde  les 
concrétions  mélanées  comme  une  variété  du  cancer,  très  rare, 
Dicf.  deMéd.  xxvi.  5 
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à  la  vérité,  et  -qu’il  s’efforce  de  différencier  de  la  matière 
noire  pulmonaire,  si  fréquente  dans  les  poumons  et  les  glandes 
bronchiques  ,  chez  les  vieillards  ;  distinction  aujourd’hui 
généralement  rejetée  par  la  plupart  des  anatomo-patholo¬ 
gistes,  qui  ne  voient  dans  ces  productions  mélanées  que 
l’imprégnation  d’un  tissu  normal  ou  accidentel,  sain  ou  ma¬ 
lade,  par  une  matière  colorante  particulière  dont  la  nature 
n’a  pu  être  déterminée.  M.  Breschet  regarde  cette  matière 
noire  comme  du  sang  altéré.  M.  Àndral  pense  qu’elle  n’est  que 
le  produit  d’une  sécrétion  morbide  particulière.  Bayle  en  a  fait 
sa  3e  forme  de  phthisie ,  qu’il  nomme  phthisie  avec  mélanose. 

Les  concrétions  cartilagineuses  et  fibro-cartilagineuses  sont 
demi-transparentes,  affectent  tantôt  une  forme  oblongue,  ar¬ 
rondie,  d’un  petit  volume,  présentant  une  cavité  occupée, 
comme  nous  l’avons  vu  ,  par  la  matière  crétacée  ;  elles  sont 
tantôt  irrégulières,  d’un  volume  plus  considérable  ,  amenant 
la  dépression  et  le  froncement  de  la  surface  du  poumon,  et 
présentant  çà  et  là  quelques  points  d’ossification  commen¬ 
çante ,  toujours  imparfaite,  et  qui  n’offre  jamais  la  texture 
osseuse  normale.  Ce  qui  les  a  fait  nommer  par  quelques  au¬ 
teurs  concrétions  calculasses ,  tophacées. 

Les  productions  osseuses  sont  informes  ,  hérissées  d’aspé¬ 
rités  d’une  dureté  remarquable ,  difficiles  à  réduire  en 
poudre.  —  Elles  adhèrent  intimement  au  tissu  pulmonaire  qui 
les  entoure;  d’autres  fois,  plongées  au  milieu  d’une  masse  tu¬ 
berculeuse  ,  elles  sont  rejetées  par  l’expectoration  avec  la 
matière  ramollie  :  l’analyse  chimique  y  démontre  la  présence 
du  phosphate,  du  carbonate  de  chaux,  du  carbonate  de  ma¬ 
gnésie  d’une  matière  animale ,  de  l’oxyde  de  fer  et  de  la  silice. 

Le  plus  souvent  aucune  lésion  fonctionnelle  ne  fait  soup¬ 
çonner  durant  la  vie  la  présence  de  ces  productions  morbides. 
Rarement,  en  effet,  leur  volume  est  assez  considérable  pour 
gêner  l’état  de  la  respiration.  —  Bayle  regardait  ces  concré¬ 
tions  osseuses  comme  cause  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Quand  lé  volume  ou  le  nombre  de  ces  concrétions  est  con¬ 
sidérable,  elles  peuvent  sans  doute  produire  une  dyspnée 
plus  ou  moins  prononcée,  une  toux  sèche  ou  avec  expecto¬ 
ration  de  matière  glaireuse  filante ,  de  la  matité  à  la  percus¬ 
sion  ,  avec  altération  ou  bruits  anormaux  dans  la  respiration; 
mais  alors  ,  dans  ces  cas,  il  existe  presque  toujours  une  allé- 
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ration  du  tissu  pulmonaire  qui  peut  être  la  cause  de  ces  trou¬ 
bles  fonctionnels. 

Cullen  pensait  que  les  concrétions  crétaèées  pouvaient  être 
dues  aux  émanations  pulvérulentes  que  respirent  les  individus 
voués  à  certaines  professions ,  tels  que  les  lapidaires,  les  mar¬ 
briers,  les  plâtriers.  Laennec  admet,  et  c’est  l’opinion  que 
l’observation  rend  la  plus  probable,  que  ces  matières  créta¬ 
cées  ,  cartilagineuses  et  osseuses  ,  se  développent  à  la  suite 
de  l’affection  tuberculeuse  guérie,  et  sont  le  résultat  de  là 
cicatrice  des  cavernes  pulmonaires.  Laennec  reconnaît  cepen¬ 
dant  qu’elles  peuvent  se  développer  primitilivement  et  indé¬ 
pendamment  de  l’existence  antérieure  des  tubercules. 

Abcès.  —  Voy.  Pneumonie,  pour  les  abcès  idiopathiques; 
abcès  (métastatiques),  pour  ceux  qui  se  forment  dans  les  cas  de 
phlébite  ou  de  résorption  purulente;  enfin,  le  paragraphe  de 
cet  article  relatif  aux  perforations  du  poumon,  pour  ceux  qui  se 
forment  par  extension  de  l’inflammation  d’un  organe  voisin. 

Hypertrophie. —  Quand  l’un  des  poumons- a  été  réduit  à 
l’inaction  par  la  présence  d’un  épanchement  liquide  ou  gazeux 
dans  la  plèvre,  celui  du  côté  opposé  acquiert  une  activité 
plus  grande,  supplémentaire,  appréciable  à  l’auscultation  par 
le  caractère  puéril  de  la  respiration.  Cet  état,  en  général  de 
peu  de  durée,  en  quelque  sorte  provisoire,  peut  se  prolonger 
et  devenir  permanent,  surtout  dans  les  cas  où  le  rétrécisse¬ 
ment  du  côté  correspondant  à  l’épanchement  succède  à  la  ré¬ 
solution  de  celui-ci,  et  le  poumon  demeuré  sain  subit  avec 
le  temps  une  véritable  hypertrophie.  Ce  résultat  est  conforme 
à  ce  que  l’on  observe  pour  les  autres  organes  doubles,  et  en 
particulier  pour  les  reins  et  les  testicules  :  l’un  des  deux 
cesse-t-il  d’agir,  son  congénère  augmente  d’énergie,  et  prend 
un  volume  plus  considérable  que  celui  de  l’état  normal. 

Dans  ce  nouvel  état,  le  poumon  présente,  indépendamment 
de  l’augmentation  de  son  volume,  un  tissu  plus  dense,  plus 
compacte  ,  plus  élastique  ;  il  acquiert  de  la  ressemblance  avec, 
le  poumon  de  l’enfant.  Au  lieu  de  s’affaisser  à  l’ouverture  de 
la  poitrine ,  il  arrive  quelquefois  qu’il  s’en  échappe  en  partie 
au  moment  où  l’on  enlève  le  sternum  ,  comme  s’il  eût  été  con¬ 
tenu  dans  un  espace  trop  étroit.  Laennec  suppose,  et  M.  An- 
dral  croit  avoir  constaté  par  la  dissection  attentive  de  ces 
poumons  insufflés  et  desséchés,  que  les  vésicules  sont  agran- 
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dies,  et  les  cloisons  qui  les  séparent  les  unes  des  autres 

épaissies  ou  même  multipliées. 

Une  semblable  transformation  demande  beaucoup  de  temps: 
cependant  Laennec  l’a  rencontrée  au  plus  haut  degré  «chez 
un  homme  dont  le  côlé  droit  était  rétréci  de  moitié,  par  suite 
d’une  pleurésie  déterminée  par  la  rupture,  dans  la  plèvre, 
d’unevaste  excavation  tuberculeuse.  Il  avait  eu  le  rare  bonheur 
d’échapper  à  cette  double  affection  ;  la  maladie  n’avait  duré 
que  six  mois,  et  ilmourut  peu  de  temps  après  sa  guérison,  par 
suite  d’un  coup  porté  sur  la  tête»  ( Au.scv.lt .  mèd.,  t.  i,p.  342b 

On  observe  encore  l’hypertrophie  du  poumon  dans  les  cas 
eu  les  vésicules  pulmonaires  subissent,  par  un  autre  méca¬ 
nisme,  et  probablement  par  suite  d’un  obstacle  à  la  circula¬ 
tion  de  l’air  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques,  une 
augmentation  de  capacité  et  un  épaississement  des  parois.  Je 
ne  fais  que  rappeler  cette  variété,  qui  a  été  le  sujet  d’une 
étude  approfondie  à  l’article  Emphysème  ( yoy .  ce  mot). 

Enfin ,  le  poumon  doit  sans  doute  devenir  le  siège  d’hyper¬ 
trophies  partielles  dans  les  cas  où  une  portion  de  cet  organe 
étant  rendue,  par  sa  transformation  en  un  produit  à  marche 
plus  rapide  (hydalides,  cancer,  tissu  fibreux,  etc.),  impropre 
à  la  respiration ,  les  autres  cependant  continuent  d’entretenir 
la  fonction.  11  faut  attribuer  à  la  difficulté  et  au  peu  d’im¬ 
portance  de  semblables  recherches  ,  le  défaut  de  renseigne- 
mens  précis  à  cet  égard. 

Atrophie.  —  L’atrophie  des  poumons  paraît  être  une  con¬ 
séquence  naturelle  des  progrès  de  l’âge  :  diminulion  dans 
leur  volume,  leur  densité  et  leur  élasticité,  dans  la  quantité 
de  sang  qu’ils  reçoivent,  amincissement,  déchirure  des  cloi¬ 
sons  inter-vésiculaires  et  formation  de  cavités  nouvelles,  irré¬ 
gulières,  pleines  d’air,  en  somme,  raréfaction  de  leur  tissu: 
voilà  ce  que  présentent  ordinairement  les  poumons  des  vieil¬ 
lards.  Cette  atrophie  elle-même  est  sans  doute  consécutive  à 
une  vascularité  moins  grande  de  l’organe  :  en  effet,  rien  de 
plus  constant  dans  la  vieillesse  que  cette  disposition  des  vais¬ 
seaux  à  se  rétrécir,  à  s’oblitérer  par  suite  du  dépôt  de  sub¬ 
stances  athéromateuse,  osseuses  ou  cartilagineuses  dans  leurs 
parois,  ce  qui  m’a  fait  dire  depuis  long-temps,  dans  mes 
cours,  que  la  mort  par  le  système  vasculaire  semble  être  la 
mort  naturelle.  Mais  l’immobilité  des  côtes ,  par  le  fait  de 
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l’ossification  des  cartilages,  en  s’opposant  à  l’expansion  habi¬ 
tuelle  du  poumon ,  me  paraît  être  encore  une  cause  plus  réelle 
de  cet  état  organique* 

Le  besoin  de  respirer  doit  diminuer  avec  la  diminution  de 
la  quantité  de  sang,  et ,  dans  les  conditions  précédentes ,  le 
rapport  nécessaire  entre  les  deux  grandes  fonctions  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  peut  n’être  pas  détruit  :  la  vie 
diminue  alors  de  force ,  mais  la  santé  ne  cesse  pas.  Cepen¬ 
dant  il  est,  selon  M.  Andral  qui  a  décrit  avec  beaucoup  de 
soin  cette  altération  sénile  des  poumons ,  un  certain  nombre 
de  vieillards  qui  respirent  difficilement,  et  chez  lesquels  cette 
dyspnée  ne  paraît  liée  à  autre  chose  qu’à  une  atrophie  du 
tissu  pulmonaire,  plus  considérable  qu’elle  ne  doit  être  à  cet 
âge.  «Enfin,  ce  qui  est  le  plus  souvent  normal  chez  le  vieil¬ 
lard  peut  survenir  accidentellement  chez  l’homme  jeune  ou 
adulte,  et  chez  lui,  il  en  résulte  constamment  une  dyspnée  plus 
ou  moins  considérable»  (Àndral,  Anatomie  palh t.  n ,  p.  525). 

Plusieurs  maladies  déterminent  aussi  une  atrophie  réelle 
du  poumon  :  telles  les  épanchemens  sanguins,  séreux,  pu- 
rulens  ,  gazeux  ,  qui  compriment,  refoulent  le  poumon  contre 
le  médiastin,  et  le  réduisent  à  une  lame  moins  épaisse,  quel¬ 
quefois  de  moitié  que  la  main  du  sujet.  La  guérison  survient- 
elle,  le  poumon  ne  'reprend  presque  jamais  son  volume  pri¬ 
mitif,  et  le  rétrécissement  manifeste  de  ce  côté  de  la  poitrine 
donne  déjà ,  pendant  la  vie,  la  mesure  de  la  diminution  sur¬ 
venue  dans  le  volume  de  l’organe  qu’elle  renferme. 

La  compression  de  l’une  des  bronches  principales  d’un 
poumon  par  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  un 
anévrysme  ou  des  tumeurs  d’une  autre  nature,  amènent  aussi 
une  diminution  dans  le  calibre  des  rameaux  qui  en  naissent, 
et  dans  le  volume  de  l’organe  auquel  ils  se  distribuent,  il  est 
probable  que  l’oblitération  de  l’une  des  branches  de  l’artère 
pulmonaire  aurait  le  même  résultat. 

Bayle  et  Laennec  ont  signalé  avec  raison  une  espèce  d’atro¬ 
phie  qui  survient  dans  les  poumons  en  même  temps  que  des 
tubercules  nombreux  s’y  développent.  Sur  un  sujet  qui  a 
succombé  récemment  dans  mon  service,  à  l’une  des  phthi- 
sies  miliaires  les  plus  aiguës  elles  plus  latentes  que  j’aie  ob¬ 
servées  ,  les  poumons  avaient  perdu  un  quart  environ  de  leur 
volume,  ils  s’affaissaient  à  l’ouverture  du  thorax,  dans  lequel 
je  cherchai  inutilement  le  liquide  qui  me  semblait  avoir  dû 
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nécessairement  remplir  le  vide  que  je  voyais.  Ces  organes 
étaient,  en  effet,  exempts  d’adhérences,  et  la  plèvre  par¬ 
faitement  saine  ;  mais  ils  ne  crépitaient  pas,  ils  n’avaient  pas 
d’élasticité,  et  l’on  ne  trouvait  pas  un  point  qui  ne  fût  égale¬ 
ment  et  uniformément  farci  de  granulations  miliaires ,  du 
volume  d’une  tête  d’épingle,  toutes  à  l’état  de  crudité.  ïl  en 
existait  aussi  dans  d’autres  organes. 

Peut-être  Bayle  a-t-il  exagéré  la  fréquence  de  cette  atrophie 
du  poumon  ,  et  surtout  ses  conséquences,  en  avançant  que  la 
poitrine  se  rétrécit  plus  ou  moins  chez  tous  les  phthisiques. 

Laennec  6e  demande  comment  se  produit  cette  atrophie  ? 
si  les  tubercules  agissent  en  arrêtant  la  nutrition  ou  en  favo¬ 
risant  l’absorption  interstitielle  ?  si  ces  deux  modes  y  contri¬ 
buent?  la  question  n’est  pas  facile  à  résoudre.  Rostan. 
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POURPRE  {purpura).  —  La  peau  peut  être  le  siège  d’hé¬ 
morrhagies  diverses  :  ou  bien  celles-ci  consistent  dans  un  flux 
sanguin  à  la  surface  de  cette  enveloppe  restée  intacte  ou  non , 
ce  qui  est  fort  rare  ;  ou  bien  le  sang  est  épanché ,  infiltré  dans 
le  tissu  de  la  peau,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce 
que  l’on  observe  beaucoup  plus  fréquemment.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  maladie  peut  être  toute  locale,  comme  à  la  suite  d’une 
violence  extérieure.  Dans  quelques  autres  circonstances,  elle 
peut  n’être  qu’un  épiphénomène  de  plus  ou  moins  de  valeur, 
d’une  autre  affection  plus  grave;  ou  enfin,  l’hémorrhagie 
constitue  la  maladie  tout  entière,  et  elle  est  alors  l’expression 
à  la  peau  d’un  état  général,  que  l’on  connaît  généralement 
sous  le  nom  de  pourpre.  Ainsi,  quelque  similitude  qu’il  y  ait 
localement  dans  la  nature  delà  tache  hémorrhagique,  sans 
parler  ici  des  dermatorrhagies  proprement  dites  et  des  méla- 
noses  delà  peau  (vojr.  ce  mot),  on  distingue^généralement  les 
ecchymoses j  qui  sont  le  résultat  d’une  cause  directe,  acciden¬ 
telle,  d’une  contusion,  etc.,  les  pétéchies 3  qui  sont  les  épiphé¬ 
nomènes  de  maladies  diverses  ,  le  plus  ordinairement  graves, 
du  typhus,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole  et  de  la  scarla¬ 
tine  ,  etc. ,  et  le  pourpre .(  purpura  ) ,  qui  est  une  maladie  toute 
particulière,  dont  les  taches  hémorrhagiques  sont  l’expression 
pathognomonique. 

Le  pourpre  est  donc  une  maladie  caractérisée  par  l’appari¬ 
tion  à  la  peau  de  taches  d’un  rouge  variable,  tantôt  d’un  rouge 
vif,  tantôt  violacées,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du 
doigt ,  accompagnées  de  taches  analogues  sur  plusieurs  points 
des  membranes  muqueuses ,  et  aussi  d’hémorrhagies  plus  ou 
moins  graves,  surtout  à  la  surface  de  ces  membranes. 

.  Employé  pendant  bien  des  années ,  sans  signification  posi¬ 
tive,  le  mot  purpura  a  servi  à  désigner  les  maladies  les  plus 
diverses.  On  l’a  appliqué  indistinctement  à  de  véritables  af¬ 
fections  hémorrhagiques,  et  à  certaines  fièvres  éruptives. 
Willan  et  Bateman  le  rangeaient  parmi  les  exanthèmes  ,  dont 
Biett  le  sépara  avec  raison,  pour  en  faire  un  ordre  à  part.  Je 
l’ai  classé  parmi  les  hémorrhagies  de  la  peau. 

On  trouve  le  pourpre  décrit  par  les  auteurs  sous  différens 
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noms.  C’est  Yhemorrœa  petechialis  d’Adair  ;  l’ecchymose  de 
Frank  ;  le  morbus  maculosùs  hemorrhagicus  de  Werlhof  et  de 
Behrens;  Y hemacelinose  de  Pierquin;  la  peliose  d’Alibert;  le 
purpura  de  la  plupart  des  auteurs  modernes. 

Willan ,  et  après  lui  Bateman ,  dans  lequel  on  trouve  une 
description  excellente  de  cette  maladie,  ont  admis  plusieurs 
variétés,  qui  ne  reposent  pas  toutes  sur  des  caractères  posi¬ 
tifs  et  bien  distincts.  Ainsi  ils  ont  décrit  le  purpura  simplex,  le 
purpura  hemorrhagica ,  le  purpura  urticans ,  le  purpura  senilis, 
et  le  purpura  contagiosa.  Il  est  évident  que  le  purpura  conta- 
giosa  ne  saurait  constituer  une  espèce  à  part,  puisqu’il  con¬ 
siste  seulement  dans  la  présence  de  pétéchies  accompagnant 
des  fièvres  graves,  des  maladies  contagieuses.  Il  en  faut  dire 
autant  du  purpura  senilis.  En  effet,  les  taches  peuvent  bien  em¬ 
prunter  à  l’âge  du  malade,  ou  au  moins  à  sa  constitution,  un 
caractère  particulier,  qu’elles  tiennent  de  leur  étendue,  de 
leur  intensité,  de  leur  persistance;  mais  ces  différences  ren¬ 
trent  évidemment  dans  la  description  du  pourpre  en  général. 

Il  n’en  est  peut-être  pas  de  même  du  purpura  urticans,  que 
l’on  s’est  trop  hâté  de  regarder  comme  une  simple  coïncidence 
de  taches  purpurines  et  de  plaques  d’urticaires.  Il  y  a  bien 
certainement  une  maladie  caractérisée  par  des  élévations 
comme  noueuses,  plus  fortes  que  les  plaques  saillantes  de 
l’urticaire,  affectant  une  couleur  rouge  foncé,  qui  devient 
plus  jaune,  etc.,  et  qui  présente,  d’ailleurs,  tous  les  carac¬ 
tères  du  pourpre;  mais  cette  forme  remarquable  appartient 
évidemment  à  Yurticaria  luberosa,  et  l’on  trouvera  à  ce  mot  les 
considérations  pratiques  qui  lui  appartiennent. 

Eu  résumé,  il  n’y  a  donc  que  deux  formes,  mais  deux  formes 
bien  tranchées  de  pourpre,  suivant  qu’il  est  ou  non  accom¬ 
pagné  d’hémorrhagies. 

Considéré  en  général,  le  pourpre  semble  dépendre  d’un 
état  particulier  du  sang,  analogue,  par  exemple,  à  celui  que 
l’on  observe  dans  la  chlorose  :  je  l’ai  même  vu,  dans  un 
cas  remarquable,  alterner,  sous  une  forme  grave,  avec  cette 
dernière  maladie.  D’un  autre  côté,  il  y  a  des  exemples  de 
pourpre  qui  semble  traduire  un  état  de  pléthore.  Ainsi,  tantôt , 
et  c’est  le  plus  ordinaire ,  le  purpura  n’existe  que  comme 
hémorrhagie  passive,  et  donne  lieu  à  des  accidens  qu’on  ne 
peut  expliquer  que  par  une  diminution  du  ton  des  vaisseaux, 
jointe  à  une  fluidité  anormale  du  sang;  et  tantôt,  au  contraire, 
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véritable  hémorrhagie  active ,  le  purpura  est  accompagné  de 
tous  les  attributs  de  la  pléthore.  Cependant,  dans  ces  cas 
plus  rares,  il  n’y  a  pas  franchement  disposition  sthénique, 
il  y  a  bien  une  congestion,  mais  jointe  à  un  état  particulier 
du  sang,  et  qui  n’est  peut-être  pas  celui  de  la  pléthore.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  y  a  des  circonstances  dans  lesquelles  cette 
distinction  est  difficile ,  et  cependant  on  doit  comprendre  com¬ 
bien  elle  importe ,  et  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement. 

Le  purpura  simplex  ( petechiœ  sine  febre)  est  caractérisé  par 
l’apparition  à  la  peau,  de  plaques  d’un  rouge  variable,  peu 
étendues,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  mais 
ayant  pour  caractère  principal  de  n’être  pas  accompagnées 
d’hémorrhagies.  La  maladie  consiste  alors  dans  des  éruptions 
successives ,  qui  se  font  en  quelques  heures ,  et  apparaissent  le 
plus  souvent  pendant  la  nuit:  elles  se  manifestent  d’abord  aux 
membres  inférieurs,  aux  cuisses,  aux  jambes,  et  ce  n’est  que 
plus  tard  qu’on  les  voitauxbras;  ellespeuvent,  dans  quelques 
cas  ,  se  montrer  au  visage,  surtout  chez  les  femmes,  à  l’épo¬ 
que  critique.  Ces  éruptions  successives  s’enchaînent  de  telle 
manière  que  lorsque  les  unes  pâlissent  et  s’effacent,  d’autres 
commencent  à  paraître;  elles  peuvent  même  se  succéder  ainsi 
à  de  très  courts  intervalles,  et  j’ai  pu  les  observer  sur  plu¬ 
sieurs  femmes,  chez  lesquelles,  fixées  au  visage,  elles  reve¬ 
naient  à  des  époques  déterminées.  Le  purpura  peut  durer  ainsi 
pendant  un  temps  très  variable  ;  il  peut  disparaître  après  trois 
ou  quatre  septénaires;  mais  il  peut  persister  pendant  dix-huit 
mois,  et  même  deux  ans;  je  l’ai  vu  même  à  l’état  chronique, 
et  alors  il  constitue  une  affection  des  plus  rebelles.  La  durée 
de  chaque  éruption  varie  de  six  ou  huit  jours  à  deux  septé¬ 
naires.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’apparition  des  plaques  est  pré¬ 
cédée  ordinairement  de  quelques  phénomènes  généraux,  bien 
qu’on  ait  pu  les  voir  apparaître  sans  symptômes  précurseurs. 
Le  malade  éprouve  un  sentiment  de  malaise,  d’anorexie,  de 
pesanteur  de  tête,  de  faiblesse,  de  lassitude  dans  les  jambes» 
Bientôt  on  voit  .apparaître  çà  et  là  des  taches  d’un  rouge  vif 
d’abord;  cette  coloration  se  présente  chez  les  vieillards  avec 
une  teinte  plus  foncée  très  remarquable.  Les  taches  sont  ar¬ 
rondies,  discrètes,  et  d’une  dimension  qui  dépasse  rarement 
celle  d’une  lentille.  Leur  couleur  devient  bientôt  plus  foncée, 
puis  elles  prennent  une  teinte  livide  et  jaunâtre  qui  s’efface 
à  la  manière  de  celles  des  ecchymoses.  Elles  conservent  tou- 
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jours  leur  caractère  particulier,  c’est-à-dire  la  persistance 
sous  la  pression  du  doigt,  et  ce  qu’il  importe  de  signaler 
aussi,  c’est  qu’elles  augmentent  par  la  position  verticale,  par 
la  marche ,  etc. 

Le  purpura  simplex  a  pu  être  observé  à  tous  les  âges,  quoi¬ 
qu’il  soit  plus  fréquent  dans  la  première  jeunesse  qu’à  l’âge 
adulte;  on  le  rencontre  aussi  chez  les  vieillards,  et  c’est  alors 
que,  caractérisé,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  par  une  coloration  par¬ 
ticulière,  il  constitue  le  purpura  senilis  de  Willan.  Le  purpura 
se  développe  au  milieu  des  conditions  individuelles  les  plus 
opposées  :  ainsi ,  il  affecte  des  personnes  d’une  constitution 
faible  et  délicate,  ou  débilitées  par  la  misère,  les  priva¬ 
tions,  etc.,  mais  il  attaque  aussi  des  individus  vigoureux,  san¬ 
guins,  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  Le,  pur¬ 
pura  simplex  semble,  cependant,  se  manifester  de  préférence 
chez  les  personnes  à  peau  blanche  et  fine  :  ainsi  chez  les  femmes 
et  les  enfans.  C’est  alors  surtout  que  son  apparition  peut  être 
provoquée  par  certaines  influences  atmosphériques  :  ainsi  on 
le  verra  principalement  dans  l’été,  pendant  les  jours  secs  de 
juillet  et  d’août;  chez  les  femmes,  enfin,  il  paraît  coïncider 
avec  l’aménorrhée  et  l’époque  critique. 

Le  purpura  simplex  ne  pourrait  être  confondu  qu’avec  les 
pétéchies ,  les  morsures  de  puce,  ou  les  taches  exanthémati¬ 
ques  ;  mais  les  pétéchies  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  un  épi¬ 
phénomène  de  fièvres  graves,  et  cette  circonstance  capitale 
n’existe  jamais  pour  le  purpura  ;  mais  les  morsures  de  puce 
offrent  toujours  à  leur  centre  un  point  noir  qui  ne  permet  pas 
de  les'  méconnaître  ;  mais  les  taches  exanthématiques  dis¬ 
paraissent  sous  la  pression  ,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  le 
purpura. 

Cette  forme  de  purpura  ne  présente  évidemment  aucune 
gravité,  et  cède  toujours  facilement  à  l’emploi  de  moyens 
appropriés.  Le  traitement  doit  différer  complètement,  selon 
l’état  du  malade,  selon  les  circonstances  qui  ont  présidé  au 
développement  de  la  maladie.  Le  purpura  simplex  peut  se  ma¬ 
nifester,  en  effet,  chez  un  individu  vigoureux,  sanguin;  il 
peut  avoir  été  provoqué  par  un  régime  excitant,  par  des  fati¬ 
gues  excessives,  etc.  :  dans  ce  cas,  il  faudra  avoir  recours  à 
des  émissions  sanguines,  à  l’emploi  de  quelques  bains  frais,  de 
quelques  boissons  rafraîchissantes;  mais  il  faudra  insister 
avant  tout  sur  le  repos  le  plus  complet  qu’il  sera  possible.  Le 
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purpura  a  pu ,  au  contraire ,  affecter  un  individu  faible  ou 
épuisé  par  l’influence  débilitante  de  mauvaises  conditions  hy¬ 
giéniques  ;  et  il  y  aura  alors  indication  diamétralement  op¬ 
posée.  On  mettra  le  malade  à  l'usage  de  moyens  toniques  et 
fortifians;  on  lui  fera  prendre  du  vin  généreux,  quelques 
tisanes  amères,  quelques  ferrugineux,  etc. 

Purpura  hœmorrhagica  ,  morbus  maculosus  hœmorrhagicus  de 
Werlhof.  —  Le  pourpre  hémorrhagique  est  une  forme  plus 
grave,  caractérisée  par  des  taches  plus  nombreuses,  plus  fon¬ 
cées  que  celles  du  purpura  simplex.  Elles  sont  larges,  irrégu¬ 
lières,  livides,  on  dirait  des  ecchymoses  qui  résultèraient  de 
contusions  récentes  ;  elles  sont  souvent  entremêlées  de  petites 
taches  de  pourpre  simple,  et  même  celles-ci  sont  quelquefois 
en  grand  nombre,  comme  dans  les  cas,  par  exemple,  dajas 
lesquels,  après  être  resté  long-temps  à  l’état  de  pourpre  sim¬ 
ple,  la  maladie  revêt  le  caractère  de  pourpre  hémorrhagique. 

C’est  aussi  aux  membres ,  èt  principalement  aux  extrémités 
inférieures,  que  se  développent  les  taches  du  pourpre  hémor¬ 
rhagique  :  il  est  plus  rare  au  tronc,  plus  rare  au  visage;  ce¬ 
pendant  je  l’ai  vu  sur  le  cou  et  sur  les  joues.  Les  taches  purpu¬ 
rines  ne  présentent  aucune  saillie,  aucune  élévation,  excepté 
quelques  circonstances  rares,  dans  lesquelles  on  les  a  vues 
recouvertes  de  véritables  bulles  remplies  d’une  sérosité  san¬ 
guinolente.  Biett  en  citait  un  cas;  on  en  trouve  un  exemple 
dans  la  collection  de  Reil.  J’ai  vu  plusieurs  fois  ces  bulles 
sur  les  lèvres,  sur  les  gencives,  et,  entre  autres,  dans  un  cas 
remarquable  de  purpura  hémorrhagica  survenue  brusquement 
au  milieu  d’un  pourpre  simple  qui  existait  depuis  un  an. 

Des  taches  purpurines,  analogues  à  celles  que  l’on  observe 
à  la  peau,  existent  sur  différens  points  des  membranes  mu¬ 
queuses,  où  elles  sont  plus  ou  moins  étendues.  Elles  survien¬ 
nent  le  plus  souvent  sur  la  membrane  muqueuse  gastro-pul¬ 
monaire,  sur  les  gencives;  mais  on  les  a  vues  sur  presque 
tous  les  points  du  système  muqueux  :  elles  sont  le  point  de 
départ  d’hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  qui  peuvent 
se  faire  par  la  bouche,  par  les  narines,  par  l’urèthre,  par  le 
rectum,  parle  vagin.  Ces  hémorrhagies  sont  quelquefois  ex¬ 
cessives  ,  et  promptement  mortelles  ;  le  plus  ordinairement 
elles  sont  peu  abondantes;  elles  s’arrêtent  spontanément,  pour 
revenir  à  des  intervalles  différens,  quelquefois  réguliers, 
d’autres  fois  tout-à-fait  variables,  et  qui,  si  la  maladie  n’est 
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pas  arrêtée  dans  sa  marche,  finissent  par  devenir  de  plus  en 
plus  courts;  sur  quelques  points ,  aux  gencives,  par  exemple, 
l’écoulement  de  sang,  peu  abondant,  d’ailleurs,  est  presque 
continuel ,  et  devient ,  toutefois ,  plus  abondant  dans  cer¬ 
tains  momens  :  le  matin  ,  par  exemple,  toutes  les  fois  que  le 
malade  a  goûté  un  peu  de  sommeil  :  on  voit  alors  quelquefois 
des  bulles,  le  plus  souvent  de  larges  ecchymoses,  à  la  paroi 
interne  des  joues,  sur  la  langue,  sur  les  gencives,  qui  sont 
mollasses,  comme  fongueuses. 

Le  pourpre  hémorrhagique  est  ordinairement  précédé  de 
symptômes  généraux,  de  lassitude ,  de  douleurs  vagues,  de 
malaise,  d’inappétence,  d’envies  de  vomir.  Quelquefois  il  ap¬ 
paraît  spontanément,  sans  symptômes  précurseurs.  Biett  a  vu 
un  jeune  homme,  qui,  après  s’être  couché  bien  portant,  se 
réveilla  avec  de  larges  ecchymoses  sur  différens  points  de  la 
peau  :  le  sang  s’échappait  en  abondance  de  la  bouche  et  des 
narines.  Pour  moi,  je  l’ai  toujours  vu  précédé  de  symptômes 
généraux,  et  souvent  de  courbature,  d’anxiété  précordiale,  de 
douleurs  lombaires,  quelquefois  d’étourdissement,  de  coli¬ 
ques  ;  unie  fois,  d’une  toux  opiniâtre,  dans  quelques  cas  rares, 
d’un  véritable  mouvement  fébrile.  Quand  il  succède  à  un  pur¬ 
pura  simplex  ,  son  apparition  n’est  le  plus  ordinairement  an¬ 
noncée  par  aucun  phénomène  appréciable. 

En  général ,  le  pourpre  hémorrhagique  est  accompagné  d’un 
grand  abattement,  de  tristesse;  le  pouls,  quelquefois  assez  plein, 
résistant,  est,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  encore  fa¬ 
cile  à  déprimer.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  on 
observe  une  constipation  opiniâtre,  bien  que,  par  exception, 
on  ait  noté  la  diarrhée  comme  symptôme  concomitant.  Pour 
peu  que  la  durée  du  pourpre  hémorrhagique  se  prolonge,  la 
peau  se  décolore  :  elle  prend  une  teinte  paillée  qui  en  a  im¬ 
posé  plus  d’une  fois  pour  la  teinte  ictérique,  et  qui  se  rappro¬ 
che  beaucoup  de  la  teinte  de  la  chlorose,  et  surtout  delà 
bouffissure  de  l’œdème  ,  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  les 
muqueuses  elles-mêmes  deviennent  pâles  ;  elles  se  décolorent. 

Lepourprehémorrhagique  peut  avoir  une  durée  fort  courte, 
qui  n’aille  pas  au-delà  de  quelques  jours  :  ce  sont  les  cas  les 
plus  rares,  et  cela  n’arrive  guère  que  lorsqu’il  revêt  la  forme 
pour  ainsi  dire  active;  le  plus  ordinairement  il  se  prolonge 
plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  et  même  des  années,  en 
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venant,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  compliquer 
un  purpura  simplex  permanent. 

Quand  la  terminaison  est  favorable,  les  taches  ne  se  refor¬ 
ment  plus,  ou  elles  sont  plus  vives;  leur  résolution  est  plus 
prompte.  Les  fonctions  digestives  se  régularisent,  les  forces  se 
raniment,  et  le  malade  revient  à  son  état  normal  presque  sans 
transition,  si  la  durée  a  été  très  courte,  ou  conservant  long¬ 
temps,  au  contraire,  une  grande  faiblesse,  si  le  pourpre  s’est 
prolongé  quelque  temps.  Si  la  terminaison  est  fâcheuse,  le 
malade  succombe  à  une  hémorrhagie  considérable  et  à  un  écou¬ 
lement  de  sang  qui  peut  se  faire  par  plusieurs  points  à  la  fois , 
à  une  hémoplhysie,  une  hématémèse,  une  perte  utérine,  une 
hémorrhagie  intestinale;  quelquefois  il  succombe  comme  fou¬ 
droyé  ,  et  l’on  a  pu ,  dans  ces  cas ,  trouver  un  grand  nombre  de 
foyers  hémorrhagiques;  d’autres  fois  il  se  trouve  successive¬ 
ment  épuisé  par  des  pertes  de  sang  peu  abondantes  à  la  fois  , 
mais  réitérées. 

On  a  pu  constater,  dans  ces  cas,  des  lésions  variées  au  moins 
par  leur  siège.  Ainsi  on  trouve  des  taches,  des  épanchemens 
de  sang  dans  le  tissu  de  la  peau,  dans  le  tissu  sous-  cutané  :  les 
unes  à  la  surface,  les  autres  plus  profondément,  s’enlevant 
toutes  par  le  lavage.  Je  n’ai  jamais  pu  trouver  de  ramifications 
vasculaires  voisines. 

On  trouve  des  taches  analogues  sur  les  membranes  muqueuses, 
dans  la  bouche,  au  pharynx,  à  l’estomac,  dans  les  intestins, 
moins  souvent  sur  le  péritoine,  sur  les  plèvres;  j’ai  trouvé  du 
sang  accumulé  sous  l’arachnoïde ,  on  en  a  rencontré  sous  le 
péricarde,  sur  la  surface  du  cœur,  dans  les  poumons,  dans 
les  muscles ,  dans  le  tissu  sous-séreux,  au  milieu  des  viscères. 
M.  Monod  a  publié  un  cas  que  j’ai  vu ,  dans  lequel  on  a  trouvé 
un  amas  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  épanché  presque 
dans  tous  les  points  que  je  viens  d’énumérer  :  il  y  en  avait 
dans  le  cerveau,  dans  le  foie,  dans  le  poumon,  dans  les 
reins ,  dans  la  rate. 

Le  pourpre  hémorrhagique  se  développe  sous  l’influence  de 
causes  différentes,  qui  toutes  semblent  produire  une  con¬ 
gestion  veineuse  de  la  peau,  chez  les  individus  affaiblis 
par  des  excès  de  régime,  par  des  privations,  par  suite  d’affec¬ 
tions  morales;  je  l’ai  vu  survenir  sous  l’influence  d’une  mau¬ 
vaise  alimentation,  et  même  d’une  alimentation  capricieuse „ 
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si  je  puis  dire  ainsi,  chez  des  individus  qui  étaient  cependant 
dans  des  conditions  d’aisance  ;  je  l’ai  vu  chez  des  jeunes  gens 
lymphatiques,  qui  avaient  fait  abus  de  tout;  chez  des  femmes, 
à  l’époque  critique  ;  je  l’ai  même  vu ,  dans  un  cas  rare  de  ce 
genre,  alterner  avec  la  chlorose.  11  atteint,  d’ailleurs  ,  tous  les 
âges,  moins  souvent  les  vieillards,  assez  fréquemment  les 
enfans;  il  n’est  pas  contagieux.  J’ai  déjà  dit  que  le  purpura 
contagiosa  de  Willan  n’est  autre  chose  que  la  présence  de 
pétéchies  accompagnant  le  typhus,  etc. 

Enfin ,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  il  faut  admettre  une 
prédisposition  particulière  :  elle  est  surtout  très  évidente 
chez  le  jeune  homme  dontBateman  rapporte  l’exemple,  et  chez 
qui  la  plus  légère  pression  déterminait  une  ecchymose;  il 
succomba  à  une  hémorrhagie  pulmonaire. 

L’absence  de  violences  extérieures ,  et  aussi  la  forme  et  le 
nombre  des  taches  ;  d’ùn  autre  côté,  l’absence  des  taches  elles- 
mêmes  ,  suffiraient  toujours  pour  établir  le  diagnostic  du 
pourpre  et  des  ecchymoses  par  contagion ,  et  des  autres  hé¬ 
morrhagies. 

Quant  au  scorbut  avec  taches  pourprées,  il  est  évident  que 
c’est  la  même  maladie,  et  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  ait 
du  scorbut,  en  lui  appliquant  au  besoin  la  même  distinction 
que  nous  avons  établie  pour  le  pourpre,  il  est  évident  qu’il  n’y 
a  entre  certaines  formes  de  l’une  et  l’aiitre  affection  aucune 
différence. 

Il  faut,  en  général,  apporter  une  grande  réserve  dans  le 
pronostic  du  purpura  hemorrhagica.  On  conçoit,  en  effet,  qu’il 
doit  varier  suivant  un  grand  nombre  de  circonstances  acces¬ 
soires  :  ainsi,  suivant  l’âge  et  la  constitution  du  sujet,  suivant 
la  durée  antérieure  de  l’éruption ,  suivant  la  tendance  des 
hémorrhagies ,  et  enfin  suivant  les  conditions  au  milieu  des¬ 
quelles  s’est  développée  l’affection. 

On  retrouve  ici,  mais  dans  des  proportions  bien  différentes, 
ce  que  j’ai  déjà  dit  des  indications  tout-à-fait  opposées  pour 
le  traitement  du  purpura  simplex.  Celte  différence  tient,  d’ail¬ 
leurs,  aux  mêmes  causes.  Ainsi  on  pourra  employer  les  sai¬ 
gnées,  lés  émolliens,  mais  ce  ne  sera  que  dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas.  Le  plus  souvent,  et  selon  les  cas,  il  faudra 
ordonner  le  repos  complet,  mettre  le  malade  à  l’usage  des 
acides  végétaux ,  des  boissons  glacées ,  lui  faire  prendre  des 
alirnens  froids,  ou  bien  employer  Je  quinquina  uni  à  l’eau  de 
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Rabel,  la  décoction  de  ratanhia,  les  vins  généreux,  les 
amers,  etc.  Il  pourra  être  utile  de  vider  les  organes  digestifs 
par  l’emploi  de  quelques  purgatifs,  du  calomel,  par  exemple. 
Dans  quelques  circonstances ,  on  pourrait  avoir  recours  aux 
émissions  sanguines  et  locales;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  ne 
faudrait  employer  ce  moyeu  qu’avec  une  extrême  attention. 

Ou  combattra  les  hémorrhagies  qui  accompagnent  cette 
forme  du  purpura  par  des  lotions  avec  de  l’eau  glacée,  par 
des  injections  styptiques,  et  par  le  tamponnement,  au  besoin. 
Dans  ces  cas,  on  a  retiré  souvent  de  bons  effets  de  l’emploi 
d’ablutions  froides  sur  tout  le  corps. 

Quant  aux  taches  purpurines ,  on  peut  les  attaquer  locale¬ 
ment  par  Papplicalion  de  compresses  imbibées  de  chlorure 
de  chaux,  par  des  décoctions  astringentes. 

Ce  qu’il  importe  surtout,  c’est  de  placer  le  malade  dans  des 
conditions  hygiéniques  favorables  :  ainsi  on  le  mettra  à  même 
de  respirer  un  air  pur,  d’habiter  des  lieux  sains;  on  le  sou¬ 
mettra  à  un  régime  alimentaire  doux  et  fortifiant;  enfin,  c’est 
surtout  pendant  la  convalescence  que  l’on  peut  avoir  recours 
à  l’emploi  de  quelques  toniques,  des  boissons  ferrugineuses  , 
par  exemple.  J’ai  eu  plusieurs  fois  recours  alors  avec  avantage 
aux  bains  de  mer.  Alp.  Cazenàve. 
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POURRITURE  D’HÔPITAL. 

POURRITURE  D’HOPITAL.  —  Dénomination  impropre 
donnée  à  une  altération  particulière  des  plaies  et  des  ulcères 
qu’on  observe  plus  spécialement  dans  les  hôpitaux  encombrés 
de  malades,  ou  quand  les  blessés  se  trouvent  rassemblés  en 
grand  nombre  dans  des  salles  mal  aérées,  basses  et  humides. 
Cette  altération,  qu’on  a  aussi  nommée,  et  à  tort ,  gangrène 
d’hôpital,  puisque  les  phénomènes  qui  l’annoncent  et  la  ca¬ 
ractérisent  prouvent ,  comme  nous  le  verrons,  qu’elle  consiste 
en  une  modification  particulière  de  l’inflammation  déjà  exis¬ 
tante  ,  n’a  été  décrite  d’une  manière  précise  que  vers  la  fin 
du  xvne  siècle.  La  Motte  se  borne  simplement  à  l’indiquer  en 
parlant  de  la  gangrène  qu’il  observa  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris, 
et  la  première  description  exacte  de  cette  maladie  ne  fut 
publiée  qu’en  1783,  dans  les  OEuvres  posthumes  de  Pouteau. 
Quelques  années  après,  Dussaussoy,  en  France,  et  plus  tard, 
en  Angleterre,  Gillepsie ,  Rollo ,  Gilbert  Blane,  Trotter,  Leslie, 
Ch.  Johnson,  ajoutèrent  de  nouveaux  faits  à  l’histoire  de  cette 
affection,  que  les  uns  désignèrent  sous  le  nom  de  pourriture 
d’hôpital ,  les  autres  sous  celui  d’ulcère  malin,  de  gangrène  con¬ 
tagieuse ,  etc.;  enfin,  les  observations  plus  récentes  de  Boyer, 
Delpech,  de  MM.  Thomson  ,  Hennen,  Brugmann  ,  de  Leyde, 
Blackadder,  et  particulièrement  de  M.  A.  F.  Ollivier,  ont  encore 
fourni  des  documens  importans  sur  ce  sujet. 

I.  Caractères  de  la  pourriture  d’hôpital.  —  La  pourriture 
d’hôpital,  dont  les  effets  généraux  sont  de  retarder,  au  moins 
en  partie,  la  cicatrisation  des  plaies  et  des  ulcères,  ou  d’en 
accroître  la  profondeur  et  l’étendue  en  détruisant  tous  les 
tissus  souvent  avec  une  effrayante  rapidité,  se  manifeste  sous 
deux  formes  différentes ,  et  est  constamment  précédée  dans 
son  apparition  par  une  douleur  plus  ou  moins  circonscrite, 
qui  augmente  graduellement,  et  occupe  quelquefois  la  totalité 
du  membre  bléssé. 

Forme  ulcéreuse.  —  Dans  la  première  forme,  que  Delpech  a 
désignée  avec  raison  sous  le  nom  à’ ulcéreuse,  l’altération  com¬ 
mence  par  une  légère  excavation,  à  peu  près  circulaire,  dont 
les  bords  relevés  ont  une  teinte  plus  foncée  que  le  reste  de  la 
plaie.  Cette  excavation,  souvent  très  limitée,  et  qu’on  aperçoit 
dans  le  point  où  le  malade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  n’est  autre  chose  qu’une  ulcération  avec  perte  de  sub¬ 
stance,  assez  analogue  aux  ulcères  vénériens,  dont  le  fond  est 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  6 
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rempli  d’un  ichor  brunâtre  et  tenace ,  qui  s’étend  bientôt  en 
surface  et  en  profondeur,  et  détruit  les  bourgeons  cliarnus 
jusqu’alors  vermeils.  Leur  destruction  est  bien  plus  rapide 
lorsque  plusieurs  ulcérations  semblables  se  développent  si¬ 
multanément  sur  plusieurs  points  d’une  même  plaie.  On  voit 
quelquefois  des  parties  de  la  plaie  qui  ne  sont  pas  affectées 
conserver  leur  premier  aspect,  les  bourgeons  charnus  rester 
rouges  et  vermeils,  et  la  cicatrisation  s’effectuer  ainsi  dans 
un  point  quand  le  reste  de  la  surface  est  désorganisé  plus  ou 
moins  profondément.  Cette  circonstance  est  une  de  celles  qui 
prouvent  le  mieux  que  la  pourriture  d’hôpital  est  une  alté¬ 
ration  toute  locale.  Enfin,  il  peut  arriver  encore  que  toute  la 
surface  d’une  plaie  soit  envahie  à  la  fois  par  cette  altération  ; 
dans  ce  cas,  la  douleur  se  manifeste  en  même  temps  dans 
toute  l’étendue  de  la  solution  de  continuité,  la  suppuration 
diminue,  devient  ichoreuse ,  visqueuse,  mêlée  de  stries  san¬ 
guinolentes  ;  une  odeur  extrêmement  fétide  et  toute  particu¬ 
lière  s’en  exhale.  La  plaie,  dont  la  largeur  augmente  en  tous 
sens,  offre  une  teinte  violacée;  les  bourgeons  charnus  sont 
rapetissés ,  coniq ues ,  et  présentent  à  leur  sommet  une  couleur 
noirâtre  qui  paraît  due  à  du  sang  épanché  au-dessous  de  leur 
pellicule  membraneuse. 

Forme  couenneuse.  —  La  seconde  forme  de  la  pourriture 
d’hôpital  s’observe  beaucoup  plus  fréquemment  que  celle  qui 
vient  d’être  décrite.  En  même  temps  que  le  blessé  ressent  une 
douleur  plus  ou  moins  aiguë  dans  la  plaie,  les  bourgeons 
charnus  prennent  une  couleur  violette;  une  exsudation  blan¬ 
châtre,  mince,  membraniforme,  ne  tarde  pas  à  se  former  à 
leur  surface,  en  y  adhérant  plus  ou  moins  intimement,  pé¬ 
nétrant  dans  les  intervalles  qui  les  séparent,  et  dans  cet 
état  la  plaie  offre  à  peine  un  léger  suintement.  Cette  pro¬ 
duction  couenneuse,  dont  le  développement  esit,  en  général, 
très  rapide,  s’épaissit  de  plus  en  plus,  recouvre  entièrement 
les  granulations  vasculaires;  la  douleur  est  sensiblement  ac¬ 
crue  dans  toute  la  plaie;  ses  bords,  ou  seulement  les  points 
de  la  surface  où  siège  l’altération  ,  offrent  une  teinte  brunâtre 
et  un  léger  gonflement  œdémateux;  plus  tard,  l’exsudation 
membraniforme  se  ramollit,  devient  grisâtre,  pulpeuse,  et 
fournit  un  suintement  séreux  et  ichoreux  excessivement  abon¬ 
dant,  dont  la  fétidité  extrême  est  propre  à  ce  genre  d’altéra- 
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tion.  A  mesure  que  cette  concrétion  se  convertit  extérieure¬ 
ment  en  putrilage,  et  se  détruit  ainsi  à  sa  superficie,  elle  reste 
toujours  adhérente  aux  parties  qu’elle  recouvre  profondé-* 
ment  :  aussi  ne  peut-on  l’en  détacher. 

Sous  cette  forme,  la  pourriture  d’hôpital  peut  être,  comme 
dans  la  précédente,  tantôt  bornée  à  un  point  de  la  surface 
d’une  plaie  ou  d’un  ulcère,  ou  bien  elle  en  envahit  de  suite  toute 
l’étendue  :  dans  le  premier  cas,  ces  points  circonscrits  offrent 
quelque  analogie  avec  les  aphthes.  On  l’observe  de  temps  en 
temps  dans  les  hôpitaux,  sans  que  ces  établissemens  se  trou¬ 
vent  dans  les  conditions  indiquées  généralement  comme 
propres  à  favoriser  le  développement  de  cette  affection.  La 
pourriture  d’hôpital  qui  revêt  celte  seconde  forme  a  été  dé¬ 
signée  par  Delpech  sous  le  nom  de  pulpeuse  ;  mais  il  est  évi¬ 
dent,  d’après  la  description  que  je  viens  d’en  présenter,  que 
cette  expression  indique  seulement  la  seconde  période  de 
l’altération,  et  non  la  première,  où  l’on  retrouve  tous  les  ca¬ 
ractères  des  inflammations  avec  exsudation  membraniforme: 
aussi  me  paraît -il  plus  exact  de  nommer  couenneuse  cette 
deuxième  forme  de  la  pourriture  d’hôpital. 

Dans  certains  cas,  la  couche  membraniforme  a  dès  le  prin¬ 
cipe  une  couleur  rouge  brunâtre,  et  quelquefois  l’infiltration 
sanguine  est  tellement  considérable ,  que  la  surface  de  la 
plaie  semble  recouverte  par  du  sang  coagulé;  la  douleur  lo¬ 
cale  est  alors  beaucoup  plus  vive,  les  progrès  de  la  désorga¬ 
nisation  bien  plus  rapides,  et  tout  annonce  l’inténsité  plus 
grande  de  l’inflammation  qui  détermine  ainsi  en  même  temps 
une  suffusion  hémorrhagique. 

La  pourriture  d’hôpital  peut  offrir  quelques  différences 
dans  son  aspect  extérieur,  mais  il  est  aisé  de  les  rattacher  aux 
deux  formes  que  je  viens  de  décrire,  et  dont  elles  ne  sont  que 
des  nuances  plus  ou  moins  variées. 

11.  Marche  de  l’altération.  —  Les  progrès  de  l'inflammation 
ulcéreuse  n’ont  pas  une  marche  uniforme  chez  tous  les  indi¬ 
vidus;  cependant  on  peut  dire  que  le  plus  ordinairement  ils 
ne  s’arrêtent  pas  avant  que  l’altération  ait  envahi  toute  la 
surface  de  la  plaie  ou  de  l’ulcère.  La  rapidité  de  l’ulcération 
est  quelquefois  telle,  dit  M.  Blackadder,  que  dans  l’espace  de 
quelques  heures  il  se  forme  une  excavation  considérable  sans 
que  les  parties  avoisinantes  offrent  la  moindre  trace  d’alté- 
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ration;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  ne  s’étend  que  len¬ 
tement.  En  général ,  l’inflammation  est  accompagnée  d’une 
douleur  excessivement  aiguë  chez  les  individus  pléthoriques 
et  irritables  ,  et  ils  la  comparent  à  celle  que  produirait  la  cau¬ 
térisation  de  la  plaie.  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir,  chez  les 
sujets  robustes  dont  la  santé  générale  n’est  point  détériorée, 
les  progrès  de  l’altération  s’arrêter.  Nous  avons  déjà  dit  qu’ils 
se  bornaient  quelquefois  à  un  point  de  la  surface  d’un  ulcère, 
et  que  le  reste  continuait  de  marcher  vers  la  cicatrisation. 
M.  Blackadder  a  remarqué  que  lorsque  l’affection  se  développe 
sur  un  ulcère  ancien,  recouvert  de  chairs  fongueuses  et  épais¬ 
ses,  elle  s’étend  comparativement  plus  lentement;  mais  dès 
qu’elle  a  pénétré  au-delà  des  fongosités,  ses  progrès  sont  ex¬ 
trêmement  rapides.  En  résumé,  l’inflammation  ulcéreuse  dé¬ 
bute  à  la  fin  du  second  ou  au  commencement  du  troisième  jour 
qui  a  suivi  celui  où  le  blessé  a  ressenti  une  douleur  insolite 
dans  la  plaie.  Les  tégumens  environnans  deviennent  de  plus  en 
plus  rouges;  les  bords  de  la  plaie  sont  élevés,  infiltrés;  ils  se 
renversent  en  dehors.  Quand  l’altération  est  étendue ,  l’engor¬ 
gement  œdémateux  se  propage  quelquefois  à  tout  le  membre, 
la  peau  est  le  plus  souvent  décolorée,  la  moindre  pression  dou¬ 
loureuse.  Si  l’on  observe  dans  certains  points  des  tégumens  une 
légère  rougeur  accompagnée  de  rénitence,  d’une  sensibilité 
plus  vive,  on  doit  craindre  que  l’inflammation  ne  se  soit 
propagée  au  loin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  in¬ 
ter-musculaire.  Delpech  a  remarqué  que  dans  les  parties  qui 
sont  protégées  et  entourées  par  des  aponévroses  ,  comme  la 
cuisse,  la  paume  des  mains,  la  plante  du  pied,  l’altération  fait 
moins  de  progrès  en  profondeur. 

La  pourriture  d’hôpital  étend  quelquefois  ses  ravages  d’une 
manière  effrayante ,  et  détruit  en  peu  de  temps  des  membres 
entiers.  Le  tissu  cellulaire  et  la  peau  sont,  de  tous  les  tissus, 
ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  désorganisés.  M.  Thomson 
considère  le  tissu  artériel  comme  celui  qui  résiste  le  plus  à 
l’action  destructive  de  cette  altération;  mais  des  observations 
nombreuses  ont  prouvé  le  contraire,  et  spécialement  celles 
de  M.  Hennen ,  qui  a  vu  à  l’hôpital  de  Bilbao  les  blessés  at¬ 
teints  de  pourriture  d’hôpital  périr  souvent  à  la  suite  d’hé¬ 
morrhagies  répétées. 

III.  Nature  de  l’altération.  —  Si  l’on  examine  avec  atten- 
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tion  les  différens  phénomènes  qui  servent  à  caractériser  les 
deux  formes  principales  de  la  pourriture  d’hôpital,  il  reste 
démontré,  selon  moi,  que  cette  altération  consiste  bien  évi¬ 
demment  en  une  inflammation  qui  est  ulcéreuse  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  et  couenneuse  dans  le  second,  accompagnée  ou  non 
d’hémorrhagie;  si  l’on  remarque,  en  outre,  que  le  dévelop¬ 
pement  de  la  pourriture  d’hôpital  est  constamment  précédé 
par  une  douleur  aiguë  qui  a  son  siège  où  celle-ci  se  manifeste, 
et  qui  est  d’autant  plus  vive  que  les  phénomènes  de  désor¬ 
ganisation  sont  plus  rapides  ,  on  sera  convaincu  qu’il  n’y  a 
aucune  analogie  entre  cette  altération  et  la  gangrène  propre¬ 
ment  dite,  et  que  le  nom  également  impropre  de  pourriture 
d’hôpital  n’a  pu  que  donner  une  fausse  idée  de  sa  nature. 
Enfin,  un  dernier  caractère  éminemment  distinctif  que  pré¬ 
sente  encore  cette  altération,  c’est  de  ne  se  développer  que 
sur  des  surfaces  déjà  enflammées,  d’où  il  suit  que  la  préexis¬ 
tence  d’une  plaie  ou  d’une  ulcération  est  la  condition  essen¬ 
tielle  et  nécessaire  pour  sa  manifestation ,  circonstance  qui  la 
différencie  des  autres  phlegmasies  avec  production  de  fausses 
membranes. 

On  s’accorde  généralement  à  considérer  la  pourriture  d’hô¬ 
pital  comme  une  affection  toute  locale,  ne  résultant  pas  d’une 
cause  générale  qui  frapperait  l’économie  tout  entière.  En  effet, 
constamment  les  désordres  fonctionnels,  s’il  y  en  a,  ne  se 
manifestent  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’ap¬ 
parition  des  premiers  changemens  survenus  dans  la  plaie  : 
c’est  surtout  dans  les  cas  où  cette  inflammation  désorganisa- 
trice  est  bornée  à  une  petite  étendue,  qu’on  la  voit  parcourir 
toutes  ses  périodes  sans  donner  lieu  à  aucuns  symptômes  gé¬ 
néraux  ;  on  peut  même  observer  chez  un  malade  deux  plaies 
affectées  de  pourriture  qui  continue  de  faire  des  progrès  dans 
l’une,  pendant  qu’ils  s’arrêtent  dans  l’autre,  et  que  la  cica¬ 
trisation  s’y  effectue.  L’époque  où  quelques  phénomènes  de 
réaction  commencent  à  paraître  est  très  variable;  mais  elle 
est  ordinairement  d’autant  plus  rapprochée  de  l’invasion  de 
l’affection  locale,  que  cette  dernière  offre  plus  d’intensité,  et 
occupe  dès  le  début  une  plus  large  surface:  ainsi,  dans  l’in¬ 
flammation  couenneuse  avec  hémorrhagie  ,  où,  comme  nous 
l’avpns  dit,  les  progrès  du  mal  sont  le  plus  rapides,  et  l’irri¬ 
tation  plus  violente,  on  a  vu  les  symptômes  généraux  s’au- 
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noncer  dès  le  cinquième  jour:  M.  Blackadder  les  a  observés 
dès  le  troisième  el  le  quatrième.  Mais  le  plus  habituellement 
ils  ne  se  développent  que  du  douzième  au  quinzième  jour. 
Quelquefois  leur  apparition  est  très  tardive,  car  le  praticien 
que  je  viens  de  citer  les  a  vus  seulement  le  vingtième  jour, 
et  Delpech  le  trentième. 

IV.  Symptômes  généraux.  —  Les  malades,  peu  incommodés 
d’abord,  ne  tardent  pas  à  ressentir  de  la  douleur  dans  la  plaie , 
surtout  après  les  pansemens;  cette  sensation ,  qui  devient  de 
plus  en  plus  pénible  ,  se  prolonge  dans  la  nuiL,  cause  de  l’in¬ 
somnie;  insensiblement  l’appétit  diminue,  puis  cesse  entière¬ 
ment;  la  langue  est  pâle  à  son  centre,  quelquefois  rouge  sur 
ses  bords;  la  soif  devient  de  plus  en  plus  vive,  l’épigastre  est 
douloureux,  l’expression  de  la  physionomie  annonce  la  tris¬ 
tesse  et  l’abattement,  on  remarque  un  amaigrissement  sen¬ 
sible,  et  qui  va  eu  augmentant;  la  constipation  existe  le  plus* 
ordinairement.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  accompagnés, 
dans  le  principe,  d’un  trouble  bien  sensible  dans  la  circula¬ 
tion;  mais  bientôt  le  pouls,  qui  était  petit  et  concentré,  de¬ 
vient  fréquent  ;  la  chaleur  de  la  peau  s’élève,  elle  est  sèche; 
la  face  et  le  corps  restent  pâles,  la  soif  augmente,  la  langue 
est  blanche,  rouge  ou  noirâtre  à  sa  pointe  et  à  ses  bords;  le 
malade  est  dans  un  plus  grand  affaissement,  le  vétttre  est  plus 
habituellement  déprimé,  quelquefois  méléorisé,  on  y  perçoit 
plus  de  chaleur  que  dans  le  reste  du  corps;  on  voit  survenir 
parfois  des  vomissemens.  H  est  rare  qu’il  y  ait  quelque  trouble 
dans  les  facultés  intellectuelles,  mais  les  blessés  sont  plongés 
dans  un  assoupissement  permanent;  la  prostration  est  ex¬ 
trême;  le  pouls,'  qui  conserve  toujours  sa  régularité  ,  est  plus 
concentré  et  très  fréquent;  le  plus  souvent  la  constipation 
persiste,  les  urines  sont  rares;  enfin  l’affaiblissement,  qui 
augmente  graduellement,  est  suivi  de  sueurs  colliqualives, 
quelquefois  de  diarrhée,  et  de  la  mort. 

Ces  différens  symptômes ,  qui  ne  se  rencontrent  pas  tous 
indistinctement  chez  le  même  blessé,  augmentent  toujours 
d’intensité  en  raison  directe  des  progrès  de  l’altération  locale, 
ce  qui  démontre  bien  clairement  qu’ils  sont  dépendans  de 
cette  dernière,  et  qu’ils  résultent  tout  à  la  fois  de  l’irritation 
vive  de  la  plaie  et  de  la  résorption  des  fluides  putride^  qui 
en  émanent. 
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V.  Pronostic.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’en¬ 
trer  ont  déjà  donné  la  mesure  des  dangers  auxquels  sont 
exposés  les  blessés  atteints  de  la  pourriture  d’hôpital ,  et 
prouvent  qu’en  général  cette  altération  des  plaies  et  des 
ulcères  est  fâcheuse,  puisqu’elle  a  toujours  au  moins  pour 
effet  d’arrêter  en  partie  le  travail  de  la  cicatrisation ,  et 
d’accroître  l’étendue  de  ces  solutions  de  continuité.  C’est 
surtout  quand  la  plaie  est  large  ou  ancienne  que  cette  alté¬ 
ration  fait  de  grands  ravages,  et  y  reparaît  souvent  à  plusieurs 
reprises.  Elle  est  encore  particulièrement  dangereuse,  et  le 
plus  sauvent  fatale,  lorsqu’elle  se  développe  dans  de  larges 
plaies  contuses  compliquant  des  fractures.  On  observe  alors 
la  destruction  successive  de  toutes  les  parties  molles  du 
membre,  et  le  malade  succombe  avec  des  symptômes  analo¬ 
gues  à  ceux  du  typhus,  ou  bien  à  la  suite  d’hémorrhagies  ré¬ 
pétées  ,  ou  dans  le  dernier  degré  de  marasme. 

Cependant  on  doit  opposer  à  ce  tableau  des  effets  les  plus 
graves  que  puisse  causer  cette  complication  fâcheuse  les  cas 
dans  lesquels  elle  est  bornée  ët  circonscrite,  et  susceptible 
d’une  guérison  spontanée  ;  quelquefois  même  la  plaie  reprend 
un  meilleur  aspect,  le  neuvième,  le  sixième  jour,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  dès  le  cinquième  et  le  troisième.  Pourtant  nous  de¬ 
vons  ajouter  que  lorsque  l’altération  reste  stationnaire  et  très 
peu  étendue,  cette  circonstance  ne  peut  être  considérée  comme 
un  signe  constant  de  guérison ,  car  il  est  des  exemples  de 
blessés  qui  ont  été  affectés  ainsi  pendant  plus  d’un  mois,  et 
quand  l’altération  se  prolongeait  de  la  sorte,  elle  avait  presque 
toujours  une  terminaison  fatale. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  peut  dire  que  généralement  la  ces¬ 
sation  des  progrès  de  l’inflammation  est  annoncée  par  la 
diminution  de  la  douleur;  le  pus  perd  sa  fétidité,  devient, 
blanchâtre  et  crémeux,  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
s’affaissent ,  sa  surface  cesse  d’être  irrégulière  ,  les  bourgeons 
charnus  reprennent  leur  couleur  rosée,  le  cercle  violacé  et 
œdémateux  qui  l’entoure  offre  de  nouveau  la  teinte  rouge  de 
l’inflammation  franche,  et  la  cicatrisation  s’opère  assez  promp¬ 
tement,  si  de  nouveaux  accidens  ne  l’entravent  point,  et  ne 
causent  pas  de  réeidive. 

VI.  Causes. —  La  situation  d’un  hôpital  dans  un  terrain  bas 
et  marécageux,  le  voisinage  de  quelque  foyer  d’infection  , 
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l’encombrement  des  salles,  surtout  si  elles  sont  peu  spacieuses, 
mal  aérées,  etc.  etc.,  sont  les  causes  auxquelles  on  attribue 
généralement  le  développement  de  la  pourriture  d’hôpital. 
D’un  autre  côté,  quand  on  examine,  et  qu’on  rapproche  les 
faits  nombreux  recueillis  sur  cette  altération,  on  voit  que  tous 
s’accordent  à  prouver  que  la  cause  occasionnelle  réside  dans 
l’atmosphère  qui  enveloppe  les  blessés  réunis  en  grand 
nombre  dans  le  même  local ,  et  qui  se  trouve  viciée  par  les 
émanations  qui  se  dégagent  de  ces  individus  dans  certaines 
circonstances,  spécialement  dans  le  cas  où  le  typhus  et  la 
dysenterie  régnent  épidémiquement.  Une  fois  la  maladie  pro¬ 
duite,  elle  ne  tarde  pas  à  se  multiplier;  c’est  ainsi  qu’un 
malade  atteint  de  pourriture  d’hôpital,  placé  dans  une  salle 
de  blessés,  suffit  pour  y  importer  ce  fléau  destructeur  qu’on 
voit  s’étendre  successivement  des  blessés  voisins  de  lui  à  ceux 
qui  en  sont  le  plus  éloignés.  L’observation  conduit  aussi  à 
admettre  que  la  cause  première  du  développement  de  cette 
altération  chez  un  individu  peut  également  en  provoquer 
le  développement  chez  un  autre  qui  se  trouvera  placé  dans 
les  mêmes  circonstances  :  aussi  la  voit-on  paraître  sponta¬ 
nément,  et  en  même  temps,  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  blessés  dans  le  même  hôpital,  et  se  transmettre  ensuite 
de  ceux-ci  aux  autres.  Ce  développement  spontané  de  la  pour¬ 
riture  d’hôpital  n’est  même  pas  très  rare  dans  certains  hôpi¬ 
taux  où  l’on  ne  trouve  aucune  des  circonstances  qui  sont, 
suivantl’opinionla  plus  générale,  les  conditions  sans  lesquelles 
la  maladie  ne  peut  pas  se  manifester.  L’action  de  ces  émana¬ 
tions  putrides  est  d’autant  plus  active,  que  la  température  est 
plus  élevée,  et  en  même  temps  humide;  aussi,  l’on  a  plus 
communément  observé  cette  altération  après  les  chaleurs 
brûlantes  de  l’été. 

Ce  n’est  point  par  l’intermédiaire  de  la  respiration  que  ces 
phénomènes  se  manifestent,  c’est  bien  évidemment  parsuitede 
l’impression  directe  de  l’air  sur  la  plaie,  car  si  sa  surface  est 
maintenue  exactement  à  l’abri  de  ce  contact,  l’altération  ne 
s’y  développe  pas.  Ce  fait,  dont  l’authenticité  est  constatée 
par  des  observations  multipliées  ,  ne  démontre-t-il  pas  que  la 
pourriture  d’hôpital  est  contagieuse,  qu’ainsi  elle  devient  elle- 
même,  quand  elle  existe,  une  des  causes  les  plus  puissantes 
de  sa  propagation?  Suivant  Delpech,  tous  les  matériaux  pra- 
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près  aux  pansemens,  qui  sont  imprégnés  de  ces  miasmes, 
peuvent  encore  concourir  à  sa  transmission  d’un  blessé  à  un 
autre.  Des  expériences  directes  ont  également  prouvé  que  si 
la  matière  qui  s’écoule  de  la  surface  malade  est  mise  en  con¬ 
tact  avec  une  plaie  récente,  soit  par  l’intermédiaire  du  linge, 
delà  charpie,  des  instrumens  ou  des  doigts,  la  solution  de 
continuité  est  aussitôt  frappée  de  la  même  altération.  A  la  vé¬ 
rité,  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  propriété 
contagieuse  de  la  pourriture  d’hôpital,  et  plusieurs,  Percy 
entre  autres,  la  nient  formellement,  en  appuyant  leur  opinion 
sur  des  expériences  semblables  qui  paraîtraient  avoir  été  faites 
sans  aucun  résultat. 

Mais  les  relations  d’épidémies  de  pourriture  d’hôpital  obser¬ 
vées  dans  les  hôpitaux,  ou  à  bord  des  vaisseaux  de  guerre,  les 
faits  rapportés  par  Delpech,  par  MM.  A.  F.  Ollivier,  Blackadder 
et  Thomson,  et  les  expériences  directes  de  M.  A.  F.  Ollivier, 
fournissent  surabondamment  des  preuves  de  la  propriété 
contagieuse  de  cette  affection  ;  et  si  des  observations  très 
authentiques  tendent  à  établir  le  contraire,  c’est  qu’il  en  est 
de  la  pourriture  d’hôpital  comme  d’autres  maladies  évidem¬ 
ment  contagieuses,  qui  trouvent  des  sujets  réfractaires  à  leur 
influence,  quoique  ceux-ci  soient  placés  dans  les  conditions 
qui  semblent  les  plus  propres  à  en  favoriser  le  développe¬ 
ment. 

S’il  est  démontré,  comme  on  vient  de  le  voir,  que  les  causes 
de  la  pourriture  d’hôpital  soient  toutes  extérieures  ,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’une  altération  générale  de  la  santé  rend  les 
blessés  plus  impressionnables,  et  les  dispose  à  contracter  la 
maladie.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  l’inflammation  des  plaies 
récentes  ou  'anciennes  modifiée  ou  augmentée ,  suivant  l’état 
de  souffrance  des  organes  digestifs  ?  L’état  particulier  qu’on 
désigne  sous  le  nom  d’embarras  gastrique  ne  produit-il  pas 
souvent  de  pareils  effets?  Il  paraît  même  qu’on  a  vu  quelque¬ 
fois  des  excès  de  régime,  la  nostalgie,  etc.  etc.,  déterminer 
dans  les  plaies  tous  les  phénomènes  de  la  pourriture  d’hô¬ 
pital  qui  n’avait  pu  être  transmise  par  infection,  et  l’emploi 
des  moyens  indiqués  pour  combattre  ces  causes  particulières 
a  suffi  pour  la  faire  disparaître.  L’irritation  gastro-intestinale 
est  donc  une  condition  sinon  déterminante ,  du  moins  prédis¬ 
posante  ,  de  l’altération  qui  envahit  la  plaie  :  il  est  d’ailleurs 
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constant  que  la  maladie  frappe  plus  particulièrement  et  plus 
promptement  les  individus  qui  sont  affaiblis  par  des  maladies 
antérieures,  par  une  nourriture  malsaine  ou  insuffisante ,  ainsi 
que  ceux  qui  sont  en  proie  à  des  affections  morales  tristes. 
Les  sujets  robustes  et  sains  en  sont  atteints  plus  tardivement; 
Ên  outre,  il  existe,  comme  jè  l’ai  déjà  dit,  des  différences 
individuelles  résidant  dans  une  disposition  particulière  de 
l’économie,  qui  rendent  certains  blessés  moins  accessibles  à 
l’influence  des  causes  qui  agissent  puissamment,  au  contraire, 
sur  d’autres  blessés  placés  dans  les  mêmes  circonstances. 

VII.  Traitement.  —  D’après  tout  ce  qui  précède,  il  est  évi¬ 
dent  que  les  principaux  moyens  à  opposer  à  la  pourriture 
d’hôpital  consistent  dans  des  médicamens  topiques,  en  même 
temps  qu’on  déplace  les  malades  ,  ou  qu’on  met  én  usage  les 
agens  les  plus  propres  à  détruire  lés  émanatisns  putrides  qui 
existent  dans  l’atmosphère.  L’expérience  a  prouvé ,  én  effet, 
que  le  traitement  local  est  celui  qui  offre  le  plus  de  chances 
de  succès.  Dans  la  première  forme  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
dans  l’inflammation  ulcéreuse,  on  emploie  avec  avantage  les 
acides ,  tels  que  le  vinaigre,  l’acide  acétique  concentré ,  l’acide 
citrique ,  ou  le  citron  lui-même  appliqué  par  tranches  sur  les 
surfaces  malades,  les  acides  sulfurique,  azotique,  chlorhy¬ 
drique,  qu’on  peut  étendre  d’un  peu  d’eau.  On  les  maintient 
sur  la  plaie  en  en  imbibant  la  charpie,  et  en  ayant  soin  d’en 
humecter  fréquemment  tout  l’appareil.  Le  nitrate  acide  de 
mercure  doit  être  encore  cité  au  nombre  des  topiques  les  plus 
avantageux  dans  cette  circonstance. À  l’aide  de  ces  applications 
réitérées,  on  réussit  souvent  à  modérer  les  progrès  de  l’ulcé¬ 
ration;  on  peut  même  les  arrêter  complètement,  surtout  quand 
ils  sont  encore  peu  étendus,  et  favoriser  le  retour  de  l’in¬ 
flammation  normale  nécessaire  pour  que  la  cicatrisation  s’ef¬ 
fectue. 

Mais  cês  divers  topiques  sont  loin  de  présenter  autant 
d’avantage  dans  la  seconde  forme  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
dans  l’inflammation  couenneuse;  en  effet,  leur  action  se  trouve 
alors  bornée  à  la  couche  membràuiforme  qui  recouvre  les 
points  affectés,  et  qui  empêche  les  acides  de  s’étendre  jus¬ 
qu’aux  parties  malades,  et  d’en  modifier  l’état  particulier. 
Aussi  faut-il  dès  le  début  enlever  la  pellicule  couenneuse  afin 
d’appliquer  le  topique  immédiatement  sur  les  surfaces  qu’elle 
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recouvrait.  Delpech  s’est  assuré  un  grand  nombre  de  fois  de 
l’importance  qu’il  y  a  de  détacher  ainsi  complètement  cette 
membrane  accidentelle,  et  pour  y  parvenir,  il  faisait  des  fric¬ 
tions  réitérées  sur  toute  la  plaie  avec  un  tampon  de  linge  gros 
et  dur;  quand  toute  la  surface  était  ensanglantée,  on  l’arro¬ 
sait  avec  le  vinaigre  ou  les  autres  acides.  Mais  quelques  pré¬ 
cautions  qu’on  puisse  prendre,  on  conçoit  sans  peine  qu’il  est 
difficile  d’enlever  exactement  la  totalité  de  la  couche  couen- 
neuse,  de  sorte  que,  dans  les  points  non  découverts,  l’alté¬ 
ration  D’en  continue  pas  moins  ses  progrès:  néanmoins,  on 
les  retarde  toujours  par  ce  moyen,  surtout  quand  on  use 
d’acides  concentrés  qui  puissent  agir  comme  caustiques.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  retirer  de  très  bons  effets  d’incisions  prati¬ 
quées  en  différens  sens  dans  la  profondeur  des  tissus  affectés, 
et  à  l’aide  desquelles  on  y  fait  pénétrer  du  nitrate  acide  de 
mercure. 

Ces  premières  observations  sur  les  différences  que  la  forme 
de  la  maladie  apporte  dans  le  succès  du  traitement  local  peuvent 
également  éclairer  sur  le  choix  de  plusieurs  autres  topiques 
conseillés  dans  cette  circonstance  :  telles  sont  les  poudres  de 
quinquina  et  de  charbon ,  soit  seules,  soit  mêlées  ensemble, 
dont  l'effet  le  plus  ordinaire  est  d5  diminuer  la  fétidité  de 
la  plaie  ;  cependant  on  a  vu  l’une  et  l’autre  poudre  réussir 
quelquefois  quand  on  les  applique  dès  le  moment  où  l’ulcé¬ 
ration  commence  à  paraître,  et  quand  elle  est  fort  circonscrite. 
En  saupoudrant  toute  la  surface  de  l’ulcère,  ainsi  que  le  fai¬ 
sait  Dussaussoy,  qui  ajoutait  én  même  temps  au  quinquina 
pulvérisé  de  l’huile  essentielle  de  térébenthine,  on  forme  une 
croûte  épaisse  au  devant  de  la  plaie  ,  qui  se  trouve  à  l’abri 
du  contact  des  miasmes  putrides  qui  la  frappent  quand  elle 
est  à  découvert.  Dussaussoy  a  observé  que,  dans  les  cas  où 
la  maladie  offre  peu  d’intensité,  quatre  OU  cinq  applications 
de  ce  genre  suffisaient  ordinairement  pour  en  arrêter  les  pro¬ 
grès.  On  laisse  cette  croûte  vingt-quatre  heures  sur  la  plaie 
avant  de  la  renouveler. 

Dans  un  mémoire  fort  intéressant  sur  cette  altération  dans 
les  bubons  vénériens  ulcérés,  M.  Bobillier  dit  que  l’on  a  sou¬ 
vent  obtenu  des  résultats  heureux  et  bien  manifestes  d’un 
mélange  à  parties  égales  de  ces  deux  poudres  avec  un  hui¬ 
tième  de  camphre  :  quand  toute  la  surface  de  la  plaie  est  bien 
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saupoudrée  de  ce  mélange,  on  l’imbibe  ensuite  d’essence  de 
térébenthine.  On  peut  auparavant  placer  des  bandelettes  en¬ 
duites  de  cérat  sur  les  bords  de  l’ulcère,  afin  d’éviter  leur 
déchirement  quand  on  détache  cette  espèce  de  mastic.  M.  Bo- 
billier  cite  aussi  comme  topique  avantageux  un  mélange  à 
parties  égales  de  camphre  et  de.  sucre;  les  observations  de 
MM.  Stafani,  Reynaud,  Fleury  et  Trastour,  chirurgiens  ou 
médecins  militaires,  attestent  son  efficacité.  Cette  poudre  agit 
avec  plus  de  promptitude  et  d’activité  que  la  précédente. 
M.  Sommé,  chirurgien  à  l’hôpital  d’Anvers,  assure  que  l’alun 
calciné  en  poudre,  appliqué  sur  les  taches  grisâtres  qui  an¬ 
noncent  le  développement  de  la  maladie,  les  a  constamment 
fait  disparaître  ,  et  a  rendu  à  la  plaie  son  aspect  vermeil.  On 
retire  encore  de  bons  effets  de  l’application  du  vinaigre  cam¬ 
phré  ou  ammoniacé ,  ainsi  que  Petit,  de  Lyon,  l’employait. 

M.  Trastour  a  reconnu  que  la  dissolution  concentrée  de 
chlore  est  également  un  topique  utile,  qui  agit  à  la  fois  en 
modifiant  la  nature  de  l’inflammation  et  celle  des  miasmes  qui 
se  dégagent  des  tissus  affectés.  C’est  de  la  même  manière 
qu’agissent  les  chlorures  d’oxyde  de  sodium  ou  de  calcium, 
appliqués  à  des  degrés  de  concentration  variables,  suivant 
l’énergie  qu’on  veut  donner  au  liquide.  Les  succès  qu’on  a 
obtenus  par  leur  moyen  sont  sans  doute  nombreux ,  mais  on 
ne  peut  pas  se  dissimuler  qu’on  a  beaucoup  exagéré  les  pro¬ 
priétés  de  ces  deux  composés  chimiques ,  en  les  signalant 
comme  un  moyen  curatif  certain  dans  les  cas  de  pourriture 
d’hôpital.  Ils  ont  le  même  inconvénient  que  les  autres  topi¬ 
ques  ,  c’est-à-dire  celui  de  n’agir  qu’à  la  surface  des  parties 
sur  lesquelles  on  les  applique,  mais  ils  ont  l’avantage  réel  de 
détruire  instantanément  les  émanations  putrides.  Il  paraît  que 
le  chlorure  d’oxyde  de  sodium  agit  plus  énergiquement  sur 
les  tissus  vivans  que  le  chlorure  d’oxyde  de  calcium,  et  qu’il 
doit  lui  être  préféré.  On  peut  l’étendre  de  six  à  huit  parties 
d’eau,  sans  altérer  sa  propriété  désinfectante,  mais  on  conçoit 
alors  que  son  action  comme  caustique  est  bien  affaiblie.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas,  je  le  répète,  s’attendre  à  trouver 
dans  cet  agent  chimique  un  spécifique  constamment  efficace 
contre  la  pourriture  d’hôpital. 

En  achevant  d’énumérer  les  différens  topiques  mis  en  usage 
dans  cette  maladie,  j’ajouterai  une  dernière  remarque  égale- 
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ment  fondée  pour  tous ,  c’est  qu’il  faut  absolument  que  leur 
application  soit  nécessairement  renouvelée  fréquemment,  qu’ils 
soient  maintenus  constamment  en  contact  immédiat  avec  les 
parties  affectées  pour  exercer  une  action  favorable ,  et  que 
par  conséquent  leurs  effets  sont  nuis  dans  tous  les  cas  où  l’al¬ 
tération  locale  met  obstacle  à  cette  condition  essentielle. 

Quelle  que  soit  l’énergie  de  ces  moyens ,  aucun  n’agit 
ordinairement  avec  autant  de  succès  que  le  cautère  actuel. 
L’expérience  de  tous  les  chirurgiens  depuis  Pouteau  a  prouvé 
que  c’était  surtout  dans  cet  agent  qu’on  devait  avoir  toute 
confiance.  Rien  n’arrête  aussi  rapidement  et  constamment  les 
progrès  de  la  maladie,  et  spécialement  quand  l’inflammation 
est  couenneuse.  Souvent  une  seule  cautérisation  suffit  pour 
produire  la  guérison,  qui  est  alors  annoncée  par  la  cessation 
des  douleurs  dans  le  jour  même  ou  dans  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’application  du  feu.  Mais  on  con¬ 
çoit  que  la  principale  condition  qu’il  y  ait  à  remplir ,  c’est 
d’atteindre  toutes  les  parties  affectées;  et  comme  l’irrégularité 
des  plaies  est  parfois  très  grande ,  on  doit  se  munir  de  cau¬ 
tères  de  différentes  formes  avec  lesquels  on  pénètre  profon¬ 
dément  dans  toutes  les  sinuosités  de  la  plaie.  La  disposition 
des  parties  exige  quelquefois  des  cautérisations  réitérées,  afin 
de  borner  les  progrès  d’une  altération  aussi  destructive.  Si  le 
désordre  local  est  trop  considérable ,  il  est  parfois  nécessaire 
de  pratiquer  l’amputation  dans  un  point  éloigné  :  la  cauté¬ 
risation  devient  encore  le  moyen  d’assurer  la  cicatrisation  de 
la  plaie  résultant  de  l’amputation. 

Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  doit  préférer 
le  cautère  actuel  aux  divers  cautères  potentiels  dont  l’action 
est  toujours  limitée,  et  ne  peut  être,  comme  celle  du  feu, 
dirigée  instantanément  sur  différens  points  de  la  partie  ma¬ 
lade.  Toutefois,  ce  n’est  pas  d’une  manière  absolue,  comme 
on  le  voit ,  que  je  signale  la  supériorité  du  cautère  actuel , 
car  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  l’a  vu  sans  effets  notables, 
et  où  les  progrès  du  mal  n’ont  été  arrêtés  ,  et  la  guérison  ob¬ 
tenue,  qu’à  la  suite  d’incisions  multipliées  pratiquées  dans  la 
profondeur  des  parties  affectées,  où  l’on  faisait  pénétrer  de  la 
sorte  du  nitrate  acide  de  mercure. 

Les  moyens  désinfectans  doivent  être  nécessairement  em¬ 
ployés  concurremment  avec  ceux  que  nous  venons  d’énu- 
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mérer,  et  cette  partie  du  traitement  est  non  moins  importante 
à  considérer.  Il  est  évident ,  en  effet ,  que  toutes  les  applica¬ 
tions  locales  seront  sans  effet  sur  la  maladie,  et  ne  pourront 
empêcher  les  récidives,  si  le  blessé  se  trouve  toujours  exposé 
aux  mêmes  causes  d’infection.  Aussi  a-t-on  soin  d’aérer  da¬ 
vantage  les  salles,  soit  en  y  pratiquant  un  plus  grand  nombre 
d’ouvertures,  soit  en  renouvelant  l’air  au  moyen  de  ventilateurs 
ménagés  convenablement;  il  faut  aussi  insister  sur  les  soins  de 
propreté,  diminuer  l’encombrement,  et  détruire  les  miasmes 
putrides  qui  peuvent  vicier  l’atmosphère  qui  entoure  les 
blessés,  en  arrosant  les  murailles  et  le  plancher  dans  l’inter¬ 
valle  des  lits  avec  la  solution  étendue  de  l’un  des  chlorures 
indiqués  plus  haut.  Ce  dernier  moyen  offre  de  tels  avantages 
qu’on  ne  peut  trop  en  recommander  l’eipploi  dans  cette  cir¬ 
constance  :  aussi  a-t-on  abandonné  aujourd’hui  les  fumigations 
de  chlore,  qui  fatiguaient  si  souvent  les  malades  en  détermi¬ 
nant  une  toux  répétée ,  et  habituellement  préjudiciable  aux 
plaies  et  aux  ulcères  par  les  secouses  qui  en  résultent  dans  le 
membre  blessé.  Enfin,  une  dernière  précaution  à  prendre, 
et  qui  est  la  conséquence  de  ce  qui  précède,  c’est  d’éloigner, 
si  on  le  peut ,  les  malades  du  foyer  de  l’infection,  quoique  plu¬ 
sieurs  observateurs  disent  que  la  maladie  n’en  continue  pas 
moins  ses  ravages  sur  les  blessés  ainsi  isolés  :  dans  tous  les 
cas,  on  ne  doit  pas  négliger  de  prescrire  cette  mesure  quand 
elle  est  possible. 

D’après  tout  ce  que  nous  avons  rapporté,  il  reste  claire¬ 
ment  démontré  que  la  maladie  est  toute  locale  ;  aussi  le  traite¬ 
ment  interne,  qui  se  borne  à  quelques  indications  générales, 
a-t-il  rarement  une  influence  directe  sur  la  marche  de  cette 
affection.  Les  boissons  délayantes,  acidulées  et  gommées,  le 
petit-lait  nitré  et  édulcoré  avec  le  sirop  de  violettes  ou  autre, 
une  diète  sévère,  doivent  composer  tout  le  traitement,  dans  le 
début  de  la  maladie,  quand  la  fièvre  et  les  autres  phénomènes 
de  réaction  sont  très  prononcés.  Thomson  pense  qu’on  ne  doit 
pratiquer  alors  de  saignée  que  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas,  parce  que  la  piqûre  de  la  lancette  peut  elle-même  devenir 
un  nouveau  point  où  la  pourriture  s’étendrait.  M.  Blackadder 
partage  l’opinion  de  Thomson  ;  mais  tout  en  admettant  qu’il 
faut  être  très  réservé  sur  l’emploi  de  ce  moyen,  qui  est  surtout 
applicable  aux  sujets  éminemment  pléthoriques ,  il  ne  croit 
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pas  que  la  piqûre  soit  atteinte  par  l’altération  ,  si  la  lancette 
et  les  autres  parties  de  l’appareil  n’ont  pas  été  imprégnées  des 
miasmes  ou  de  la  matière  putride,  et  si  le  malade  est  prévenu 
de  ne  pas  découvrir  la  petite  plaie  avant  que  sa  cicatrisation 
soit  complète.  M.  Hennen  est  bien  loin  d’émettre  le  même 
avis  sur  les  évacuations  sanguines  :  elles  procurent,  dit-il,  des 
effets  si  avantageux  et  un  soulagement  si  grand  quand  la  ma¬ 
ladie  est  accompagnée  d’une  irritation  générale  très  vive,  qu’il 
a  vu  les  blessés  les  réclamer  instamment;  que  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  on  n’employa  pas  d’autre  moyen,  soit  pour  guérir, 
soit  pour  prévenir  la  maladie ,  et  qu’on  ne  vit  pas  une  seule 
fois  que  les  plaies  faites  par  la  lancette  se  soient  ulcérées , 
quoiqu’on  l’observât  auparayant  dans  tous  les  autres  cas  sur 
les  plus  légères  piqûres.  Quelques  exemples  de  pourriture 
d’hôpital  qui  a  disparu  à  la  suite  d’hémorrhagies  survenues 
spontanément  à  la  surface  des  plaies  n’iudiqueraient-ils  pas 
aussi  que  les  saignées  locales  peuvent  être  avantageuses,  ainsi 
que  des  topiques  émolliens,  quand  l’irritation  de  la  solution  de 
continuité  est  portée  à  un  haut  degré  ?  Enfin,  si  la  prostration 
succède  à  l’excitation  générale,  et  que  l’affection  locale  fasse 
des  progrès  rapides,  il  faut  administrer  les  stimulans  en  même 
temps  qu’on  applique  le  cautère  actuel  sur  les  surfaces  ulcé¬ 
rées;  c’est  alors  qu’on  peut  donner  au  malade,  s’il  n’existe 
pas  d’irritation  gastro- intestinale,  les  toniques,  les  amers, 
les  vins  généreux,  tout  en  surveillant  les  effets  qu’ils  peuvent 
produire,  afin  d’en  diminuer  les  doses  ou  les  supprimer,  si 
les  phénomènes  d’une  excitation  générale  trop  vive  reparais¬ 
sent. 

D’après  les  moyens  thérapeutiques  propres  à  combattre  la 
pourriture  d’hôpital,  on  voit  quelles  sont  les  précautions  qui 
doivent  être  mises  en  usage  pour  prévenir  son  développement. 
Les  premières  sont  toutes  hygiéniques,  et  consistent  dans  l’as¬ 
sainissement  des  lieux  où  les  blessés  sont  placés,  et  en  petit 
nombre ,  dans  l’emploi  renouvelé  des  agens  de  désinfection , 
dans  le  choix  d’alimens  de  bonne  qualité  ,  l’usage  de  boissons 
délayantes  légèrement  acidulées,  l’abstinence  du  vin  et  des 
alcooliques,  etc.  etc.  il  n’est  pas  douteux  qu’on  aura  d’autant 
moins  à  craindre  celte  grave  complication  des  plaies,  que  les 
blessés  seront  réunis  dans  des  salles  peu  spacieuses  et  bien 
aérées.  De  là  l’importance  du  fractionnement  des  salles  dans 


96  POURRITtRE  d’hôpital  (bibliocr.). 

un  hôpital  bien  distribué,  afin  que  les  lits  soient  peu  nombreux 

dans  chacune  d’elles. 

Les  autres  précautions  qu’on  doit  prendre  sont  entièrement 
relatives  aux  plaies  qu’il  faut  panser  promptement  et  avec  une 
extrême  propreté,  employant  toujours  de  la  charpie  et  des 
linges  blancs  de  lessive;  en  outre,  il  faut  veiller  soigneusement 
à  ce  que  les  autres  pièces  d’appareil  n’aient  pas  servi  ou  sé¬ 
journé  dans  des  salles  infectées,  ne  pas  employer  dans  le  trai- 
ment  des  plaies  ou  des  ulcères,  pour  prévenir  la  maladie ,  des 
topiques  gras  et  résineux;  on  doit  seulement  faire  usage  alors 
de  décoctions  ou  d’infusions  aromatiques  aqueuses  ou  vineuses, 
de  lessives  alcalines  légères,  de  solutions  de  chlorures  d’oxyde 
de  calcium  ou  de  sodium ,  et  ne  renouveler  l’application  de 
la  charpie  que  tous  les  deux  ou  trois  jours ,  à  moins  que  la 
suppuration  ne  soit  trop  abondante.  Tels  sont  les  différens 
moyens  prophylactiques  qui  peuvent  être  mis  en  usage  avec 
avantage  pour  préserver  les  blessés  de  la  pourriture  d’hôpital. 

Oluvier. 
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Clinique  chir.,  t.  i ,  p.  78. 
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le  nom  de  pourriture  d’hôpital;  thèse.  Paris,  1814 ,  in-4°.  - 

Brugmans  et  Delpech.  Ueber  den  Eospitalbrand.  Aus  d.  holl.  u.  franz. 
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Werneck  (W.).  Kurzgefaszte  Beitrüge  zur  Kenntnisz  der  Nalur , 
Entstehungsweise ,  der  Verhiitung  und  Heilung  des  Kospitalbrandes. 
Saltzbourg,  1820,  in-8°. 

Bauer.  Observutiones  quœdam  de  gangrœna  nosocomiali  quce  Lipsiœ 
inter  milites  grassata  est.  Leipzig,  1820. 

Ollivier(A.  F.).  Traité  expérimental  du  typhus  traumatique,  gan¬ 
grène  ou  pourriture  des  hôpitaux.  Paris,  1822  ,  in-8°. 

Boggie.  Dans  Trans.  méd.-chir.  d’Edimbourg,  1828,  t.  ni,  p.  1. 

Bahier(A-).  Essai  sur  la  pourriture  d’hôpital;  thèse.  Paris,  1832,  in-4°. 

Voyez,  en  outre,  le  Traité  de  l’inflammation  de  Thomson,  et  les 
principaux  traités  de  chirurgie,  particulièrement  celui  de  Boyer. 

R.  D. 

PRESBYTIE  ou  Presbyopie  (de  vieillard).  —  Dispo¬ 

sition' vicieuse  de  la  vue,  commune  chez  les  vieillards,  qui 
consiste  à  rendre  confus  les  objets  peu  éloignés,  tandis  qu’ils 
sont  vus  distinctement  à  une  plus  grande  distance.  C’est  le 
contraire  de  la  myopie  ivoy.  ce  mot).  Nous  avons  dit  que  cette 
dernière  affection  reconnaît  très  souvent  pour  cause  la  trop 
grande  réfringence  des  milieux  de  l’œil  :  la  presbytie,  au  con¬ 
traire,  est  généralement  attribuée  à  une  diminution  dans  la 
faculté  réfringente  des  milieux.  Dans  ce  cas  les  rayons  lumi¬ 
neux  obliques  qui  partent  d’un  objet  rapproché  ne  peuvent 
pas  être  rassemblés ,  et  le  sommet  du  cône  oculaire  ne  tend  à 
se  former  que  derrière  la  rétine. 

La  presbytie  existe  ordinairement  sur  les  deux  yeux;  on 
l’observe  cependant  quelquefois  sur  un  seul  œil,  et  l’on  a 
même  remarqué,  dans  quelques-uns  des  cas  de  ce  genre,  que 
l’autre  œil  était  affecté  de  myopie.  Cette  altération  de  la  vue, 
commune  ,.  comme  nous  l’avons  dit,  aux  vieillards.-,  se  ren- 

Dict.  de  Sied.  xxvi.  ? 
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contre  quelquefois  chez  les  jeunes  gens,  et  est  toujours  acquise 
ou  accidentelle,  et  non  congénitale.  Rarement  on  l’observe 
avant  l’âge  de  quarante  ans.  Elle  ne  reste  pas  ordinairement 
stationnaire,  et  s’accroît  communément  avec  les  années. 

L’impossibilité  de  distinguer  les  objets  de  près  tient  quel¬ 
quefois,  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  mauvaise  habitude  de  les 
regarder  de  loin.  Il  est  possible  aussi  que  chez  les  vieillards 
elle  soit  souvent  liée  à  une  diminution  de  sensibilité  due  aux 
modifications  que  l’âge  apporte  dans  les  organes  de  l’inner¬ 
vation.  Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  cette  affection ,  c’est 
sans  contredit  la  diminution  des  humeurs  de  l’œil ,  d’où  résul¬ 
tent  l’aplatissement  de  la  cornée  transparente  et  la  diminution 
du  diamètre  antéro-postérieur.  Il  n’est  pas  sans  exemple  que 
la  presbytie  ait  disparu  dans  un  âge  fort  avancé.  Gendron , 
John  Sinclair,  le  docteur  Rush,  Eaton,  d’après  Edgar,  et 
Janet  Allan  ,  MM.  Odier  et  Rostan,  rapportent  des  faits  de  ce 
genre.  Dans  ces  cas ,  est-ce  à  l’augmentation  de  densité  du 
cristallin  qu’il  faut  attribuer  la  guérison,  comme  le  pense 
Haller,  ou  bien  est-ce  à  l’accroissement  des  humeurs  ?  Nous 
adoptons  cette  dernière  opinion ,  qui  explique  le  changement 
subit  arrivé  dans  la  vue  de  deux  sujets  d’observation  de 
MM.  Odier  et  Rostan:  l’un,  horloger  à  Genève,  de  presbyte 
qu’il  était ,  devint  tout  à  coup  myope  ;  et  le  dernier  recouvra 
au  milieu  d’une  convalescence  la  faculté  de  voir  de  près,  qu’il 
avait  perdue  depuis  quarante  ans.  Si  la  presbytie  est  causée 
par  la  diminution  des  humeurs  de  l’œil,  elle  doit  en  effet 
cesser  par  l’augmentation  de  ces  humeurs,  et  l’on  sait  que 
les  sécrétions  sont  fort  abondantes  pendant  la  convales¬ 
cence. 

Les  presbytes  ont  ordinairement  les  yeux  enfoncés,  et  les 
cornées  transparentes  très  plates;  ils  ont  aussi  dans  le  port 
quelque  chose  qui  les  fait  reconnaître  assez  facilement  :  ils 
renversent  la  tête  en  arrière  ,  tandis  que  les  myopes  la  portent 
en  avant.  Cette  action  de  porter  la  tête  en  arrière  est  nécessitée 
par  le  besoin  de  laisser  une  distance  suffisante  entre  leurs 
yeux  et  les  objets,  pour  que  ceux-ci  soient  aperçus  distincte¬ 
ment.  Au  reste,  cette  distance  varie  suivant  les  degrés  de 
l’affection.  Gendron  en  admettait  trois  :  le  premier,  lorsque  la 
vue  ne  peut  s’exercer  nettement,  sur  un  imprimé  en  caractères 
de  moyenne  grosseur,  qu’à  lin  pied  de  distance;  le  second,  qu’à 
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deux  pieds;  le  troisième,  qu’à  trois  pieds.  Ils  ont  la  pupille 
étroite,  ce  qui  se  conçoit  très  bien,  puisque  chez  Jeux  il  n’y 
a  que  les  rayons  presque  perpendiculaires  qui  servent  à  la  vi¬ 
sion.  Ils  ne  voient  bien  qu’au  grand  jour,  et  ne  peuvent  lire 
que  les  gros  caractères;  les  petits  objets,  même  éloignés, 
ne  sont  souvent  pas  distincts. 

La  médecine  ne  possède  pas  de  moyen  de  guérir  la  presby¬ 
tie  ,  mais  la  physique  peut  remédier  à  ses  inconvéniens.  Il  faut, 
comme  dans  la  myopie,  avoir  recours  à  des  verres  qu’on 
place  au  devant  des  yeux.  Seulement  ces  verres ,  au  lieu  d’être 
concaves  et  de  disperser  les  rayons,  seront  convexes  au  con¬ 
traire,  de  manière  à  remplir  l’office  des  humeurs  de  l’œil, 
c’est-à-dire  de  rassembler  les  rayons  autour  de  la  perpen¬ 
diculaire. 

Au  reste  ,  ce  que  nous  avons  dit  à  l’article  Myopie  des  soins 
et  des  précautions  à  apporter  dans  le  choix  des  verres,  la 
manière  de  les  porter  et  d’en  graduer  la  force,  est  applicable 
en  tout  à  la  presbytie  (w>/.  aussi  Vision  (troubles  de  la). 

J.  Cloqcet. 

PRIAPISME  (de  wpîaire;,  le  pénis).  —  Érection  continuelle 
et  douloureuse  sans  penchant  à  l’acte  vénérien.  Cet  élat'du 
pénis  est  toujours  symptomatique  d’une  irritation  de  quelqfie 
organe  environnant;  c’est  ainsi  qu’il  dépend  souvent  d’une 
blennorrhagie  intense,  d’une  inflammation  ou  d’une  irritation 
.  de  la  vessie,  et  particulièrement  du  col  de  cet  organe,  déter¬ 
minée  par  la  présence  d’un  calcul,  par  l’empoisonùement  par 
les  cantharides,  etc.  Un  traitement  antiphlogistique  énergique 
doit  être  opposé  à  ce  symptôme  lorsqu’il  devient  très  grave; 
la  phlébotomie  et  l’application  de  sangsues  au  périnée,  les 
bains  généraux  et  locaux,  les  topiques  réfrigérans,  doivent 
être  immédiatement  employés.  Du  reste,  les  principaux  moyens 
thérapeutiques  doivent  s’adresser  à  l’affection  dont  le  pria¬ 
pisme  dépend. 

PRODROME.  —  Il  est  un  état  intermédiaire  entre  la  santé 
et  la  maladie  qui  succède  presque  toujours  à  celle-ci,  et  qui 
la  précède  quelquefois;  il  constitue,  dans  le  premier  cas,  la 
convalescence,  et  dans  le  second,  le  prodrome.  Dans  la  con¬ 
valescence,  les  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie  ont 
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disparu ,  et  l’exercice  régulier  des  fonctions,  qui  caractérise  la 
santé,  n’existe  pas  encore.  Dans  le  prodrome,  le  sujet  n’est 
point  encore  manifestèment  malade,  mais  il  n’est  plus  bien 
portant. 

Les  phénomènes  qui  signalent  cet  état  de  transition  de  la 
santé  à  la  maladie  sont  désignés  tour  à  tour  sous  les  noms  de 
prodromes,  de  préludes,  de  phénomènes  précurseurs  ou  de 


La  connaissance  exacte  de  ces  phénomènes  n’est  pas  sans 
importance  en  médecine,  et  peut  avoir  quelquefois  sur  le 
traitement  préventif  ou  curatif  des  maladies  la  plus  heureuse 
influence.  Les  anciens  n’en  avaient  pas  négligé  l’étude,  comme 
le  prouvent  plusieurs  passages  d’Hippocrate,  et  entre  autres 
l’aphorisme  5  de  la  section  u  :  Lassitudines  spontanées  morbos 
denuntiant.  Celse  en  a  traité  d’une  manière  spéciale,  et  leur  a 
consacré  un  chapitre  entier  sous  ce  titre  :  Quœ  ante  àdversam 
..  valetudinem  notœ  oriuntur  (  De  re  med lib.'II,  cap.  2  ).  Galien 
est  auss*  occupé  dans  le  IVe  livre  de  son  hygiène.  Depuis 
2$ï's  on  trouve  çà  et  là  dans  les  auteurs  de  pathologie  des  no- 
tâtons  qui  s’y  rattachent;  toutefois  ces  faits  sont  restés  long- 
ps  j^iftps  épars  :  on  ne  les  a  pas  rassemblés  en  corps  de  doctrine, 
-,  jet/ Gaubius,  entre  autres,  qui  a  parlé  en  détail  des  divers 
«• ^j&ymptômes  des  maladies,  ne  dit  rien  des  troubles  fonction- 
^femels  qui  les  précèdent.  Mais,  à  mesure  que  l’observation  est 
devenue  plus  rigoureuse,  ces  phénomènes,  mieux  connus  et 
mieux  appréciés,  ont  dû  trouver  place  dans  les  traités  de 
pathologie  générale ,  et  les  prodromes  des  maladies ,  pro¬ 
posés  comme  thèse  à  l’un  des  concours  de  la  Faculté,  ont 
fourni  à  M.  le  docteur  Requin  le  sujet  d’une  bonne  mono¬ 
graphie. 

Les  phénomènes  précurseurs  sont  très  variables ,  non-seu¬ 
lement  sous  le  rapport  de  leur  caractère,  mais  encore  sous 
celui  de  leur  fréquence  relative  dans  les  divers  ordres  de 
maladies.  On  les  observe  rarement  dans  les  affections  chro¬ 


niques  sans  fièvre,  et  c’est  surtout  dans  les  maladies  aiguës 
et  fébriles  qu’ils  se  rencontrent  de  la  manière  la  plus  cons¬ 
tante  et  la  plus  manifeste.  Ils  sont  d’ailleurs  très  nombreux  et 
très  variés,  et  portent  sur  l’habitude  extérieure  du  sujet,  aussi 
bien  que  sur  les  diverses  fonctions  de  l’économie  :  l’attitude 
offre  une  mollesse  inaccoutumée,  la  démarche  n’a  pas  l’as- 
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surance  ordinaire,  l’embonpoint  diminue,  lès  traits  présentent 
une  altération  légère,  qui  n’est  le  plus  souvent  appréciable 
que  pour  les  personnes  familières;  le  visage  est  pâle  ou  al¬ 
ternativement  pâle  et  animé;  le  moindre  exerciee  cause  de  la 
fatigue;  des  douleurs  légères,  fugaces,  variables  par  leur 
siège  et  leur  nature,  se  font  sentir  dans  diverses  parties,  et 
spécialement  à  la  tête;  souvent  il  y  a  des  troubles  passagers 
dans  la  vue  et  l’ouïe,  des  éblouissemens ,  des  tintemens 
d’oreilles  ;  la  sensibilité  morale  est  augmentée  où  diminuée  ; 
les  pressentimens  sinistres,  l’inaptitude  aux  travaux  de  l'es¬ 
prit,  le  dérangement  du  sommeil,  l’insomnie  ou  l’assoupisse¬ 
ment  dans  un  faible  degré  d’intensité ,  sont  des  phénomènes 
fréquens  dans  Je  prodrome  des  maladies.  L’appétit  est  or¬ 
dinairement  diminué,  rarement  augmenté  ou  perverti;  la 
bouche  est  souvent  pâteuse  ou  amère,  la  soif  augmentée, 
l’haleine  forte,  la  digestion  de  l’estomac  laborieuse  et  lente, 
et  les  excrétions  alvines  moins  régulières.  Le  moindre  effort 
produit  de  l’essoufflement;  il  y  a,  par  intervalle,  des  soupirs, 
des  plaintes,  des  bàillemens,  des  pandiculations,  et  quel¬ 
quefois  un  éternument  répété.  Les  palpitations,  les  défail¬ 
lances,  la  sensibilité  au  froid  extérieur,  l’inégale  distribution 
de  la  chaleur,  la  sécheresse  de  la  peau  ou  les  sueurs  pas¬ 
sagères,  la  couleur  plus  pâle  ou  plus  foncée  de  burine ,  l’inertie 
des  organes  génitaux ,  annoncent  aussi  quelquefois  l’invasion 
prochaine  d’une  affection  aiguë. 

Ailleurs ,  la  maladie  est  précédée  de  phénomènes  tout  op¬ 
posés  :  les  fonctions,  loin  d’être  affaiblies ,  semblent  s’exercer 
avec  plus  d’énergie  que  dans  l’état  ordinaire  ;  la  coloration 
du  visage  est  plus  vive,  l’individu  se  sent  plus  fort,  ses  fa¬ 
cultés  intellectuelles  sont  plus  actives;  il  a  plus  d’appétit  et 
digère  mieux;  il  se  félicite  lui-même  de  cet  accroissement  de 
santé ,  qui  est  le  prélude  de  la  maladie. 

Quelques  autres  phénomènes  ont  encore  été  observés  dans 
l’imminence  des  maladies  :  tel  malade  a  éprouvé  une  sensation 
comparable  à  celle  d’un  souffle  qui  frapperait  légèrement  la 
surface  de  son  corps  ;  tel  autre,  une  sorte  de  commotion  ana¬ 
logue  à  celle  que  produit  l’électricité.  Il  faut  enfin  joindre  à 
ces  phénomènes  les  changemens  qui  surviennent  dans  les 
maladies  préexistantes ,  dans  la  sécrétion  des  plaies  ou  des 
ulcères ,  des  cautères  ou  des  vésicatoires ,  dans  l’aspect  des 
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exanthèmes,  etc.  On  sait  qu’il  n’est  pas  rare  alors  d’observer 
une  résorption  plus  ou  moins  complète  de  la  sérosité  dans  le 
tissu  cellulaire  infiltré. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  précèdent  les  ma¬ 
ladies  aiguës.  Ils  peuvent  se  grouper  de  diverses  manières  ;  et 
former  des  combinaisons  variées  ;  chacun  d’eux  peut  aussi 
exister  seul.  Ils  ne  se  présentent  jamais  tous  chez  le  même 
individu. 

Tantôt  ils  sont  suivis  de  près  par  la  manifestation  de  la  ma¬ 
ladie  ;  tantôt  celle-ci  ne  se  déclare  avec  les  caractères  qui  lui 
sont  propres  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Aussi 
la  durée  du  prodrome  est  très  variable  :  elle  est  quelquefois 
de  quelques  minutes,  de  quelques  heures;  elle  peut  être  de 
plusieurs  jours,  et  même  de  plusieurs  semaines,  mais  ellé 
s’étend  rarement  au-delà. 

Lorsque  l’intensité  des  phénomènes  précurseurs  augmente 
progressivement,  ils  peuvent  se  confondre  par  degrés  avec  les 
phénomènes  de  la  maladie.  Ils  peuvent  aussi ,  dans  quelques 
cas,  être  confondus  avec  les  causes  occasionnelles  qui  en 
provoquent  l’apparition  :  un  refroidissement ,  une  indigestion, 
la  suppression  d’une  évacuation  habituelle,  le  dessèchement 
d’un  exutoire,  sont  tantôt  les  causes  ,  tantôt  les  premiers  effets 
de  la  maladie. 

Les  mêmes  phénomènes  qui  servent  de  prodromes  aux  ma¬ 
ladies  peuvent  se  montrer  sans  que  ces  maladies  se  dévelop¬ 
pent  ou  se  caractérisent  ultérieurement  :  ils  peuvent  cesser 
tout  à  coup  ou  disparaître  par  degrés  pour  faire  placé  au  ré¬ 
tablissement  de  la  santé. 

Il  s’ensuit  que  l’existence  des  prodromes  ne  saurait,  en 
général,  servir  à  pronostiquer  avec  certitude  le  développe¬ 
ment  d’une  maladie.  Ils  ne  sauraient  non  plus  faire  présager 
d’une  manière  certaine  la  nature  de  l’affection  imminente.  En 
effet,  une  même  série  de  phénomènes  prélude  quelquefois  à 
des  maladies  de  nature  différente,  et  des  prodromes  différens 
précèdent  ailleurs  des  affections  de  même  espèce.  Cependant, 
en  rapprochant  de  ces  phénomènes  précurseurs  l’étude  du 
tempérament,  des  prédispositions  du  sujet,  des  maladies  qu’il 
a  déjà  subies  antérieurement,  en  se  rappelant  les  prodromes 
qui  ont  précédé  celle-ci,  en  considérant  aussi  les  causes  par¬ 
ticulières  dans  lesquelles  l’individu  s’est  trouvé  placé,  en  der- 
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nier  lieu,  on  peut  arriver,  dans  certains  cas,  à  prédire  d’une 
manière  assez  positive,  et  l’invasion  prochaine  d’une  maladie, 
et  la  nature  de  cette  dernière. 

C’est  ainsi  que  si  l’on  voyait  une  série  déterminée  de  pro¬ 
dromes  se  manifester  chez  un  sujet  sanguin,  disposé  aux  éry¬ 
sipèles  de  la  face,  chez  lequel  des  phénomènes  semblables 
ont  déjà  précédé,  à  une  époque  antérieure,  une  affection  de 
même  espèce  r  il  y  aurait  lieu  de  prédire  encore  le  dévelop¬ 
pement  d’une  affection  morbide  ,  et  très  probablement  d’un 
nouvel  érysipèle.  De  même  encore,  si  un  individu  s’était  trouvé 
exposé  à  une  cause  spéciale  déterminant  des  affections  iden¬ 
tiques  ,  telles  que  les  émanations  marécageuses,  les  moindres 
perturbations  de  la  chaleur  animale  seraient  l’indice  d’une 
fièvre  intermittente ,  surtout  si  ce  sujet  avait  déjà  été  pris  an¬ 
térieurement  de  fièvre  intermittentes  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances. 

Dans  les  épidémies,  les  prodromes  ont  encore  une  valeur 
incontestable,  et  suffisent  le  plus  ordinairement  pour  pré¬ 
sager  et  l’invasion  et  la  nature  de  la  maladie  ;  car  c’est  sur¬ 
tout  alors  qu’ils  tendent  à  revêtir  un  caractère  de  similitude; 
et  chez  la  grande  majorité  des  sujets ,  la  maladie  s’annonce 
par  un  ensemble  à  peu  près  uniforme  de  phénomènes  pré¬ 
curseurs. 

L’étude  des  prodromes  ne  fournit  pas  non  plus  de  notions 
certaines  sur  le  pronostic  de  l’affection  imminente  ;  dans 
quelques  cas,  il  est  vrai,  il  y  a  un  rapport  entre  l’intensité 
des  phénomènes  précurseurs  et  la  gravité  de  la  maladie  qui 
va  suivre  :  un  grand  malaise,  une  dépression  notable  des 
forces,  une  Syncope,  sont  'quelquefois  le  prélude  d’affec¬ 
tion  très  sérieuses  ;  mais  souvent  aussi  ce  rapport  n’existe  pas  : 
une  hémorrhagie  cérébrale  oü  pulmonaire  grave  peut  éclater 
à  la  suite  de  troubles  précurseurs  très  légers ,  tandis  que  l’on 
est  quelquefois  étonné  de  voir  des  prodromes  alarmans  n’être 
suivis  que  d’une  éruption  très  discrète  et  très  bénigne. 
La  durée  du  prodrome  ne  fournit  aussi  que  des  probabilités 
pour  le  pronostic  :  quand  cette  durée  a  été  longue,  il  est  gé¬ 
néralement  à  craindre  que  la  maladie  ne  soit  grave;  mais  il  y 
a  aussi  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  si  le  médecin  peut  quel¬ 
quefois  porter,  dès  les  premiers  jours,  un  pronostic  sur  la 
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marche  ultérieure  des  événemens,  il  ne  doit  le  faire,  en  gé- 
géral ,  qu’avec  beaucoup  de  prudence,  et  se  maintenir  dans 
une  sage  réserve. 

Mais  il  ne  négligera  pas ,  sous  le  rapport  du  traitement,  les 
données  que  l’étude  des  prodromes  aura  pu  lui  fournir  ;  et  si 
une  somme  de  probabilités  le  met  à  même  de  prévoir  le  dé¬ 
veloppement  de  telle  ou  telle  affection  morbide  ,  il  se  gardera 
défaire  dans  un  cas  une  médication  inopportune,  et  se  hâ¬ 
tera,  dans  d’autres,  de  recourir  à  des  moyens  thérapeutiques 
capables  de  prévenir  la  maladie  ou  d’en  diminuer  la  violence. 

Chomel. 

Requin  (V .).  Des  prodromes  dans  les  maladies  ;  thèse  de  concours. 
Paris,  1840,  in-4°  et  in-8°. 

PROFESSIONS.  —  Les  diverses  professions  auxquelles 
l’homme  est  susceptible  de  se  livrer  exercent  sur  sa  santé 
une  influence  quelquefois  avantageuse ,  mais  le  plus  souvent 
préjudiciable:  cette  influence  varie,  d’ailleurs,  par  son  inten¬ 
sité  ,  par  le  temps  qu’elle  met  à  se  manifester,  et  par  la  nature 
des  désordres  qui  la  caractérisent.  Elle  prend  sa  source  dans 
les  circonstances  physiques  au  sein  desquelles;  notre  pro¬ 
fession  nous  place,  ou  dans  les  actes  dont  elle  exige  la 
répétition. 

j Professions  dans  lesquelles  la  pureté  de  l'air  est  altérée.  —  De 
toutes  les  conditions  physiques  inhérentes  aux  diverses  pro¬ 
fessions,  les  plus  fâcheuses  sont,  sans  contredit,  les  diverses 
altérations  imprimées  à  l’air:  quelquefois  ces  altérations  con¬ 
sistent  dans  la  soustraction  de  l’oxygène  ;  mais  ordinairement 
elles  résultent  de  l’accroissement  de.  proportion  .  de  l’acide; 
carbonique,  et  surtout  de  l’introduction  de  substances  hété¬ 
rogènes  ,  solides  ou  aériformes. 

Ce  n’est  effectivement  que  dans  des  cas  exceptionnels,  que 
l’asphyxie  dont  sont  atteints  quelquefois  les  curcurs  de  puits 
ou  les  vidangeurs  est  causée  par  l’azote,  en  conséquence  de 
l’absorption  de  l’oxygène  atmosphérique  par  les  matières  or¬ 
ganiques  dont  sont  imprégnées  les  parois  de  ces, cavités.  Les 
exemples  les  plus  multiplies  d’asphyxies,  que  l’on  est  à  même, 
d’observer  chez  les  ouvriers  de  différentes  usines ,  sont  causés 
par  1  ’ acide  carbonique ,  dans  les  brasseries „  auprès  des  fours  à 
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chaux ,  etc.  U  hydrogéné  carboné  ,  dans  les  fabriques  de  gaz  de 
l’éclairage ,  et  les  mines  de  houille  ou  de  sel  :  dans  ce  dernier 
cas  ,  aux  dangers  de  l’asphyxie  se  joignent  ceux  des  explo¬ 
sions;  Y  acide  sulfureux  dans  les  ateliers  de  blanchiment ,  et  dans 
ceux  à’ affinage  d'or  et  d’argent  ;  Y  acide  nitreux,  chez  les  do¬ 
reurs  et  argenteurs  par  voie  humide ,  'le  chlore  dans  les  fabri¬ 
ques  de  produits  chimiques  et  les  blanchisseries ,  Yhydrogènc 
sulfuré  ou  Y ammoniaque  dans  les  fosses  d’aisance,  etc.,  portent 
souvent  aussi  de  graves  atteintes  à  la  santé  des  ouvriers  em¬ 
ployés  dans  ces  établissemens.  Notons ,  en  passant,  que  l’on  a 
prétendu  que  les  usines  où  l’on  prépare  le  chlore  et  les  chlo¬ 
rures  désinfectans  sont  favorables  à  la  santé  des  phthisiques  ; 
mais  cette  assertion,  émise  à  l’époque  où  l’on  croyait  avoir 
trouvé  dans  l’inspiration  de  ce  gaz  un  remède  contre  cette 
terrible  affection,  ne  repose  sur  aucune  donnée  positive;  et 
s’il  est  vrai  qu’aucun  des  ouvriers  employés  dans  ces  fabri¬ 
ques  ne  soit  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  il  faut  sans  doute 
en  conclure  que  les  persorfnes  chez  lesquelles  cette  maladie  est 
déclarée  ou  seulement  imminente  sont  obligées  de  s’abstenir 
d’y  paraître ,  à  raison  de  l’excessive  irritation  que  leur  cause 
constamment  la  présence  dans  Patmosphère  d’une  proportion 
de  chlore,  si  minime  qu’elle  puisse  être. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  bon  système  de  ventilation  est  le 
meilleur  moyen  de  prévenir  les  asphyxies  dont  nous  venons 
de  parler. 

Tout  le  monde  connaît  les  funestes  effets  produits  par  les 
vapeurs  mercurielles  sur  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les 
usines  de  ce  métal,  sur  les  doreurs  et  argenteurs  par  voie  sèche, 
les  étameurs  déglacé,  etc.  Ces  accidens  ne  diffèrent  en  rien  de 
ceux  qui  succèdent  à  l’usage  abusif  des  mercuriaux  dans  lé 
traitement  des  affections  syphilitiques  ;  lés  seuls  moyens  d’en 
empêcher  le  développement  sont  une  bonne  ventilation  dans 
les  ateliers ,  la  brièveté  de  la  journée  de  travail ,  les  soins  de 
propreté,  et  la  tempérance.  Il  en  est  de  même  des  accidens 
causés  par  le  plomb  ;  toutefois,  il  nous  semble  probable  que 
les  préparations  saturnines  pénètrent  dans  l’éconoiiiië  sous 
forme  solide,  plutôt  que  sous  celle  de  vapeurs:  en  effet, 
M.  Bréchot  a  reconnu  que ,  dans  les  fabriques  decéruse,  si 
généralement  funestes  à  la  santé  des  ouvriers ,  les  surveillans; 
qui  ne  touchent  à  aucun  produit,  résistent  à  l’intoxication 
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saturnine  {Ann.  d’hygiène ,  etc.,  t.  su).  Ajoutons  encore ,  d’après 
le  même  observateur,  et  d’après  MM.  Ghevallier  et  Rayer,  que 
les  préparations  sulfureuses  semblent  jouir  d’une  vertu  pré¬ 
servatrice  assez  puissante  pour  chercher  à  en  progager  l’em¬ 
ploi  parmi  les  ouvriers  :  on  pourrait  même ,  d’après  la  pro¬ 
position  de  M.  Chevallier ,  se  borner  à  l’usage  des  tablettes 
de  soufre,  qui  à  une  administration  facile  joignent  l’avantage 
de  ne  pouvoir  causer  par  elles-mêmes  aucun  accident. 

Les  effets  des  émanations  de  cuivre  sont  moins  constans,  et 
surtout  moins  caractéristiques  :  la  couleur  verte  des  cheveux 
de  certains  ouvriers  est  due  au  dépôt  de  la  poussière  métal¬ 
lique  qui  s’oxyde  sur  place;  il  en  est  de  même  des  plaques 
verdâtres  qui  couvrent  quelquefois  la  peau.  J’ai  fréquenté  un 
grand  nombre  d’ateliers  où  l’on  travaille  le  cuivre,  sans  ob¬ 
server  jamais  les  accidens  attribués  parles  auteurs  aux  éma¬ 
nations  de  ce  métal  :  le  défaut  de  propreté  me  paraît  la  prin¬ 
cipale  cause  des  coliques  dont  sont  atteints  quelques  ouvriers, 
qui  prennent  leurs  repas  sans  avoir  le  soin  de  se  laver  les 
mains,  et  avalent  ainsi ,  avec  leurs  alimens,  des  proportions 
notables  de  cuivre  en  partie  hydroxydé. 

Les  vapeurs  arsenicales  doivent  exercer  une  influence  mar¬ 
quée  sur  la  santé  des  hommes  qui  se  livrent  au  grillage  de 
certains  minerais  de  cuivre,  de  cobalt ,  etc.  Mais  le  défaut  de 
documens  précis  ne  nous  permet  pas  d’émettre  une  opinion 
qui  ne  serait  fondée  que  sur  des  probabilités. 

Pour  ce  qui  est  des  poussières ,  tant  minérales  qu’organi¬ 
ques,  auxquelles  on  a  attribué  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  phthisie  pulmonaire,  nous  rappellerons  ici  que, 
dans  ces  dernières  années,  plusieurs  auteurs  ont  cherché  à 
résoudre  ce  problème  à  l'aide  de  la  statistique.  C’est  ainsi  que 
M.  Lombard  a  établi  que  les  poussières  minérales  ,  fines  et 
dures  ,  comme  la  silice ,  le  grès,  le  plâtre ,  etc. ,  sont  les  plus 
nuisibles  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe;  il  fait  remar¬ 
quer  que  les  ouvriers  de  Sheffield,  employés  au  polissage  de 
l’acier,  succombent  pour  la  plupart  à  la  phthisie,  qui  fait  aussi 
de  nombreuses  viclimes  parmi  les  tailleurs  de  grès  et  de  cristaux. 
En  seconde  ligne,  M.  Lombard  range  les  substances  filamen¬ 
teuses,  comme  celles  sur  lesquelles  opèrent  les  cardeurs,  les 
fileurs,  les  plumassiers  ou  les  brossiers  ;  les  matières  végétales, 
telles  que  la  farine  ou  l’amidon  qu’aspirent  continuellement 
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les  meuniers ,  les  boulangers,  etc.,  sont  les  moins  délétères  de 
toutes  (Annales  d'hygiène,  etc.,  t.  h).  Mais  ,  d’un  autre  côté, 
M.  Benoiston  de  Châteauueuf  conclut ,  des  chiffres  sur  les¬ 
quels  il  a  opéré,  que  les  poussières  végétales  offrent  plus  de 
dangers  que  les  poussières  minérales  {Ann.  d’hygiène,  t.  viï),  et 
M.  Parent-Duchâtelet  constate  le  bon  état  de  santé  d’ou¬ 
vriers  vivant  au  sein  de  poussières  épaisses  et  suffocantes 
d’origines  diverses.  Aussi,  pose-t-il  en  principe  qu’elles  ne 
sauraient  nuire  qu’aux  individus  en  proie,  ou  au  moins  pré¬ 
disposés  à  la  phthisie  pulmonaire  {Ann.  d’hygiène,  t.  x).  Il  ré¬ 
sulte.  selon  nous,  de  ce  conflit  d’opinions  ,  que  l’on  a  opéré 
sur  un  trop  petit  nombre  de  chiffres,  et,  d’un  autre  côté, 
que  plusieurs  autres  causes ,  pour  le  moins  aussi  efficaces  que 
l’inspiration  des  poussières ,  telles  que  la  misère,  la  mauvaise 
alimentation,  les  excès  de  tout  genre,  concourent  à  la  pro¬ 
duction  de  cette  funeste  maladie. 

Les  pileurs  de  drogues  sont  aussi  exposés ,  malgré  le  tam¬ 
bour  qui  couvre  leur  mortier,  à  avaler  des  poussières  sus¬ 
ceptibles,  comme  celles  de  noix  vomique,  de  donner  lieu 
aux  plus  fâcheux  accidens. 

On  pourrait ,  d’ailleurs ,  se  soustraire  facilement  à  l’in¬ 
fluence  de  toutes  ces  poussières.  On  sait,  en  effet,  que  le 
masque  d’éponge  humide  imaginé  par  M.  Gosse,  de  Genève, 
les  arrête  complètement ,  quelle  qu’en  soit  la  ténuité. 

Les  matières  organiques  peuvent  encore  altérer  l’air  par  les 
émanations  quelles  laissent  échapper,  alors  même  qu’elles 
ne  sont  pas  soumises  à  la  fermentation  putride  ;  toutefois,  on 
a  singulièrement  exagéré  les  effets  de  ces  émanations  :  c’est 
ainsi  que  Parent-Duchâtelet  a  démontré  l’innocuité,  pour  les 
ouvriers ,  des  diverses  manipulations  auxquelles  on  soumet 
le  tabac.  Avant  la  publication  du  mémoire  de  cet  observateur 
conscieucieux  {Ann.  d’hygiène,  etc.,  1. 1) ,  on  regardait  les 
hommes  employés  dans  ces  fabriques  comme  menacés  inces¬ 
samment  des  affections  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles  : 
en  suivant  avec  attention  tous  les  détails  des  opérations  ,  Pa¬ 
rent  reconnut  que  les  émanations  de  tabac  sont  sans  incon¬ 
vénient,  et  qu’il  n’y  a  guère  que  la  démolition  des  masses  qui 
cause  quelquefois  de  légères  incommodités. 

Disons,  avec  le  même  observateur,  que  les  vapeurs  de  bi¬ 
tume  asphaltique  sont  âcres ,  pénétrantes,  prenant  à  la  gorge, 
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incommodes,  nuisibles  même  pour  les  personnes  délicates  et 
nerveuses,  comme  cela  a  lieu,  avec  l’arôme  de  certaines  fleurs, 
le  lis,  la  tubéreuse,  ou  de  certains  produits  animaux,  comme 
l’ambre,  le  musc  ,  employés  en  parfumerie.  Mais  les  ouvriers 
qui  travaillent  sur  les  unes  ou  les  autres  de  ces  substances 
n’en  éprouvent  pas  d’incommodité  sérieuse. 

Rien  ne  prouve  qu’il  en  soit  autrement  pour  les  vapeurs 
alcooliques  ou  éthérées  qui  imprègnent  l’air  des  distilleries  : 
nous  en  excepterons  la  distillation  des  alcools  provenant  de 
la  préparation  du  fulminate  de  mercure ,  employé  à  la  confec¬ 
tion  des  amorces  fulminantes.  Ces  alcools  renferment  des 
proportions  notables  d’acide  cyanhydrique,  qui,  s’échappant 
des  appareils ,  causent  aux  ouvriers  de  violentes  douleurs  de 
tête  et  des  vertiges,  dont  la  fréquente  reproduction  ne  serait 
sans  doute  pas  sans  danger. 

Les  émanations  des  végétaux  putréfiés,  auxquelles  sont 
exposés  les  égoutiers ,  les  rouisseurs  de  chanvre ,  les  cultivateurs 
de  riz,  produisent,  dans  les  deux  derniers  cas,  des  fièvres 
intermittentes,  et,  dans  le  premier,  des  asphyxies  trop  souvent 
mortelles  :  nous  différons  ici  d’opinion  avec  Parent-Duchâ¬ 
telet,  qui  s’est  efforcé  d’établir,  par  des  expériences  directes, 
l’innocuité  des  émanations  du  chanvre  vert  ,  dont  la  macération 
dans  l’eau  donne  lieu,  dit-il,  à  une  odeur  plus  infecte  que  celle 
des  voiries  et  des  macérations  animales  {Ann.  d’hygiène,  t.  vu).' 
Il  a  couché  impunément  avec  deux  de  ses  enfans  et  une  autre 
personne  dans  une  chambre  où  se  trouvait  un  baquet  de 
chanvre  vert  macérant  dans  de  l’eau  ;  mais  peut-on  comparer 
les  conditions  de  cette  expérience ,  dont  les  sujets  étaient, 
d’ailleurs,  soumis  aux  meilleures  circonstances  d’alimentation, 
de  vêtement,  d’habitation,  etc.,  avec  ce  qui  se  passe  dans 
le  voisinage  des  routoirs,  où  l’on  voit  se  condenser  en  brouil¬ 
lards,  après  le  coucher  du  soleil,  les  miasmes  mêlés  de  va¬ 
peur  d’eau,  et  où  ceux  qui  les  respirent  sont  ordinairement 
dans  les  plus  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

N’oublions  pas,  et  cette  remarque  est  applicable  à  tous  les 
états,  que  l’on  doit  chercher ,  en  général,  la  cause  des  ma¬ 
ladies  plutôt  dans  les  vices  du  régime  alimentaire  que  dans 
l’insalubrité  de  la  profession.  M.  Villermé  a  reconnu  que  la 
fréquence  des  maladies  et  la  mortalité,  chez  les  ouvriers, 
sont  moins  en  raison  directe  de  cette  dernière  cause  qu’en 
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raison  inverse  du  prix  des  journées  qu’ils  gagnent  (Annales 
d’hygiène,  etc.,  t.  II). 

C’est  à  celte  particularité  d’un  gain  très  élevé  et  d’une 
excellente  nourriture  que  nous  rapportons  la  santé  floris¬ 
sante  des  bouchers,  bien  plus  qu’aux  émanations  animales  au 
sein  desquelles  ils  vivent.  Toutefois ,  les  ouvriers  de  cette 
profession  sont  exposés,  comme  l’on  sait,  à  prendre  le  charbon 
des  animaux  qu’ils  abattent  ou  dépouillent. 

Les  émanations  putrides  des  animaux,  et,  à  plus  forte  raison, 
le  contact  des  débris  putréfiés,  nous  semblent  devoir  nuire  à 
la  santé  des  équarrisseurs ,  des  fossoyeurs,  des  personnes  qui  se 
livrent  aux  travaux  anatomiques,  etc.  :  trop  d’exemples  le  prou¬ 
vent  à  l’égard  de  ces  derniers,  pour  que  nous  nous  fassions 
scrupule  de  l’étendre  aux  autres,  malgré  l’opinion  contraire 
de  Parent-Duchâtelet  (Ann.  d’hygiène,  etc.,  t.  v  etvm),  opinion 
dont  nous  croyons  avoir  démontré  ailleurs  l’exagération  (Des 
inhumations  et  des  exhumations  considérées  sous  le  rapport  de 
l’hygiène];  Paris,  1838). 

La  réunion,  dans  un  espace  plus  bu  moins  circonscrit,  d’un 
grand  nombre  d’individus,  quelque  sains  qu’on  les  suppose, 
imprime  à  l’air  qu’ils  respirent  des  altérations  rapides  et  pro¬ 
fondes  :  on  a  trouvé  dans  cet  air  une  diminution  notable 
d’oxygène,  avec  un  accroissement  quelquefois  extrême  d’acide 
carbonique;  mais,  à  mon  avis ,  ce  n’est  pas  là  qu’est  le  danger; 
je  pense  qu’il  se  trouve  principalement  dans  les  miasmes  émis 
à  chaque  instant  par  la  peau  et  le  poumon  de  tous  les  assis- 
tans.  Je  me  fonde  sur  le  caractère  spécial  que  revêtent  les 
maladies  ,  lorsqu’au  lieu  d’hommes  bien  portans ,  l’entasse¬ 
ment  est  produit  par  des  malades.  S’il  en  était  ainsi,  on  trou¬ 
verait  là  l’explication  de  l’insalubrité  d’une  foule  d’ateliers, 
où  l’on  travaille  d’ailleurs  sur  des  matières  douées  par  elles- 
mêmes  d’une  innocuité  parfaite.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  con¬ 
jecture  qui  demande  à  être  confirmée  par  l’observation.  Dans 
tous  les  cas,  une  bonne  ventilation  ne  peut  qu’avoir  les  résul¬ 
tats  les  plus  avantageux. 

Professions  qui  exigent  le  séjour  habituel  dans  l’eau.  —  I!  est 
plusieurs  professions  qui  exposent  l’homme  à  séjourner  ha¬ 
bituellement  dans  l’eau  :  les  pêcheurs  ,  les  conducteurs  de  trains 
de  bois,  les  laveurs  de  cendres,  d’écurie,  les  regratlicrs ,  etc.,  sont 
dans  ce  cas.  Nous  nous  bornerons,  cependant,  à  renvoyer  le 
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lecteur  à  l’examen  que  nous  avons  fait,  à  l’art.  Eàd  de  ce  Dic¬ 
tionnaire  ,  de  l’influence  exercée  par  ce  milieu  sur  la  santé  des 
débardeurs,  parce  que  cette  profession,  qui  peut  être  prise 
comme  type  sous  le  rapport  que  nous  indiquons,  est  aussi  la 
seule  en  ce  genre  dont  on  ait  fait  une  étude  approfondie. 

Professions  qui  exposent  à  une  température  élevée  et  très  va¬ 
riable. —  Depuis  les  ouvriers  employés  dans  les  fonderies  demé- 
taux,  les  verreries,  les  fabriques  de  poteries  de  tout  genre, 
jusqu’aux  chauffeurs  de  machines  à  feu ,  aux  boulangers ,  aux 
raffineurs  de  sucre,  aux  cuisiniers ,  etc.,  combien  compterait-on 
d’hommes  qui  passent  la  majeure  partie  de  la  journée  dans 
une  atmosphère  dont  la  température  dépasse  fréquemment 
•40°  cent.,  est  rarement  au-dessous  de  20°,  et  en  atteint  quel¬ 
quefois  75  à  80°  ?  Lorsque  cette  élévation  de  température  ne 
se  complique  d’aucune  autre  cause,  les  effets  qu’elle  produit 
consistent  dans  une  augmentation  extraordinaire  de  l’activité 
sécrétoire  de  la  peau  :  en  général,  les  hommes  soumis  à  cette 
influence  offrent  peu  d’embonpoint,  et  on  les  voit  s’exposer 
impunément,  et  presque  sans  vêtement,  à  l’action  de  l’air  ex¬ 
térieur,  même  durant  les  froids  les  plus  rigoureux.  On  les  dit 
sujets  aux  affections  rhumatismales  ;  mais  les  rhumatismes  sont 
tellement  communs  chez  tous  les  hommes,  qu’il  faudrait  éta¬ 
blir,  par  des  observations  assez  multipliées ,  dans  quelle  pro¬ 
portion  en  sont  atteints  les  ouvriers  dont  nous  parlons  ici.  J’en 
dirai  presque  autant  de  l’assertion  émise  au  sujet  des  cuisi¬ 
niers,  dont  un  grand  nombre  succomberait  à  l’apoplexie.  Tou¬ 
tefois  ,  n’oublions  pas  que,  suivant  la  remarque  d’Esquirol , 
les  professions  qui  exposent  à  l’action  du  feu ,  comme  celles  de 
boulanger,  de  cuisinier,  etc.,  envoient  beaucoup  d’aliénés  à  Cha- 
renton.  Faut -il  l’attribuer,  dit  ce  savant  médecin,  à  l’action 
de  la  chaleur  ou  à  celle  de  l’acide  carbonique  ?  (  Ann .•  d’hy¬ 
giène  ,  etc.,  1. 1).  Pour  ce  qui  est  d’autres  maladies,  qui ,  comme 
la  phthisie  pulmonaire,  reconnaîtraient  pour  cause  probable 
le  séjour  dans  une  atmosphère  chaude  et  sèche,  il  me  suffira 
de  faire  observer  que  M.  Lombard  réfute  lui-même  cette  opi¬ 
nion  au  moment  où  il  vient  de  l’émettre,  en  proposant  une 
exception  pour  les  fondeurs  {Ann.  d’hygiène,  etc.,  t.  n).  On  me 
permettra  peut-être  de  fixer  l’attention  sur  la  soif  excessive 
qui  tourmente  constamment  ces  ouvriers,  excités,  d’ailleurs, 
par  la  haute  température  au  sein  de  laquelle  ils  vivent  :  cette 
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double  circonstance  devra  les  rendre  plus  attentifs  que  d’au¬ 
tres  à  ne  pas  faire  un  usage  inconsidéré  de  boissons  froides. 
J’ai  eu  cet  hiver  occasion  de  voir  un  malheureux  cuisinier 
qui,  après  avoir  bu  coup  sur  coup  deux  verres  d’eau  fraîche 
au  moment  où  il  était  échauffé  à  dresser  un  repas,  fut  pris 
instantanément  d’accidens  cérébraux  qui  le  firent  périr  en 
moins  de  trois  jours  :  on  trouva  à  l’autopsie  du  pus  épanché 
entre  les  méninges. 

Professions  qui  rendent  nécessaire  l'exercice  habituel  et  plus 
ou  moins  exclusif  de  quelques  organes. ^Vision. —  Certaines  pro¬ 
fessions  apportent,  à  la  longue,  un  préjudice  plus  ou  moins  no- 
table  à  l’intégrité  de  la  vision ,  soit  à  cause  de  la  vive  lumière 
directe  ou  réfléchie  dont  les  yeux  sont  habituellement  frappés, 
soit  à  raison  delà  ténuité  des  objets  que  l’on  est  continuellement 
obligé  de  fixer,  et  qui  exigent  fréquemment  l’emploi  de  loupes 
ou  autres  instrumens  d’optique.  Nous  avons  vu  ailleurs  les  dan¬ 
gers  inhérens  à  la  contemplation,  même  passagère,  d’une  vive 
lumière  ( voy .  ce  mot).  Il  nous  suffira  de  rappeler  aussi  que  plu¬ 
sieurs  des  astronomes  qui  se  sont  livrés  à  l’étude  delà  constitution 
physique  du  soleil  ont  fini  par  être  frappés  de  cécité.  Avant  d’en 
être  affligé  complètement  dans  ses  dernières  années ,  l’illustre 
Galilée  fut  fréquemment  en  proie  à  des  ophthalmies,  qui  nere- 
connaissaient  pas  d’autre  cause.  Le  seul  fait  de  regarder  habi¬ 
tuellement  à  travers  des  lunettes  ou  des  microscopes,  tant  sim- 
pies  que  composés,  affaiblit  assez  rapidement  la  vue  des 
opticiens  fabricans  qui  essayent  journellement  un  grand  nombre 
de  ces  appareils,  des  graveurs,  des  horlogers ,  etc.  D’après 
M.  Chevallier  {Ann.  d’hygiène,  etc.,  t.  Xlll) ,  les  compositeurs 
d’imprimerie  ont  la  vue  fatiguée  de  bonne  heure  par  l’éclat  des 
caractères  neufs,  l’exiguïté  de  quelques-uns,  et  principale¬ 
ment,  sans  doute,  à  notre  avis,  par  la  nécessité  de  fixer  con¬ 
stamment  le  manuscrit  qu’ils  doivent  reproduire,  et  qui,  du¬ 
rant  les  veillées,  est  toujours  fortement  éclairé.  Cette  réflexion, 
par  le  papier,  de  la  lumière  de  nos  lampes,  me  paraît  contri¬ 
buer  puissamment  à  la  fatigue  que  cause  le  travail  de  nuit; 
enfin,  c’est  à  des  influences  du  même  genre  qu’on  doit  attri¬ 
buer  la  nécessité  de  l’emploi  prématuré  des  lunettes  par  une 
foule  à’ ouvrières  en  linge,  en  dentelle ,  les  plisseuses  ,  etc, 

Ouïe.  —  Certains  métiers ,  tels  que  ceux  à  marteaux,  le  sé¬ 
jour  dans  des  ateliers  où  fonctionnent  des  appareils  bruyans, 
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ont-ils  pour  résultat  de  diminuer  la  sensibilité  de  l’ouïe? 
On  peut  le  présumer  ;  mais  aucune  recherche  numérique  ne 
vient  à  l’appui  de  cette  supposition.  Nous  dirons  seulement , 
d’après  la  remarque  de  Perey,  que  les  détonations  violentes 
de  l’artillerie  amènent,  chez  un  grand  nombre  de  soldats  de 
cette  arme,  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan. 

Locomotion.  —  Les  attitudes  plus  ou  moins  forcées ,  inhé¬ 
rentes  à  certaines  professions ,  ont  une  influence  remarquable 
sur  le  développement  local  du  système  locomoteur,  non  moins 
que  sur  la  santé  générale  :  les  muscles  habituellement  exercés 
prennent  un  accroissement  que  rend  encore  plus  saillant  l’es¬ 
pèce  d’atrophie  dont  sont  frappés  ceux  qui  se  trouvent  con¬ 
damnés  au  repos.  Tout  le  monde  a  remarqué  les  larges  épaules 
des  porteurs  de  la  halle ,  les  bras  volumineux  des  boulangers 
pétrisseurs  ,  et  les  jambes  musculeuses  des  danseurs  ;  j’ai  con¬ 
staté  plus  d’une  fois  une  différence  considérable  dans  les  pro¬ 
portions  des  extrémités  inférieures  des  tourneurs,  dont  la 
droite  est  toujours  occupée  à  mouvoir  la  pédale  du  tour,  tandis 
que  la  gauche,  immobile,  supporte  le  poids  du  corps. 

C’est  surtout  dans  l’enfance  que  les  attitudes  concourent  le 
plus  puissamment  à  la  déformation  du  squelette  :  «Dans  nos 
districts  manufacturiers,  dit  Thrackrah ,  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  des  difformités  assez  saillantes  pour  que  la  direction  et 
l’étendue  des  mouvemens  s’en  trouvent  modifiées.  Beaucoup 
d’ouvriers  manquent  tout-à-fait  d’ exercice  ;  chez  eux,  les  petits 
muscles  seuls  sont  mis  en  action  :  il  en  résulte  que  les  mem¬ 
bres  prennent,  particulièrement  chez  les  enfans,  la  forme  que 
leur  imprime  le  poids  du  corps ,  et  requise  par  les  occupations 
journalières.  Le  défaut  d’action  des  extenseurs  du  rachis  a  pour 
résultat  l’incurvation  de  l’épine,  et  celle-ci  amène  à  son  tour 
un  changement  plus  ou  moins  prononcé  dans  la  situation  des 
extrémités  supérieures;  chez  d’autres,  l’exercice  est  forcé; 
s’il  est  partiel ,  la  conformation  générale  finit  par  s’altérer,  en 
conséquence  du  travail  constant  et  immodéré  de  certains  mus¬ 
cles  et  du  dépérissement  de  ceux  qui  restent  habituellement 
inactifs...  Il  y  a  quelques  années,  en  examinant  des  recrues, 
mon  intention  a  été  spécialement  attirée  par  la  fréquence  des 
difformités  dont  il  est  ici  question.  En  fait ,  il  est  rare  de  trou¬ 
ver  parmi  nos  artisans  un  individu  bien  conformé.»  L’auteur 
oppose  à  cet  état  de  dégradation  physique  la  belle  apparence 
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des  esclaves  anglais  exposés  en  vente  sur  le  marché  de  Rome, 
qui  arrachait  à  saint  Grégoire  cette  exclamation  :  Non  Angli  , 
sed  angeli.  Remarquons ,  de  notre  côté ,  qu’il  ne  s’agit  pas  seu¬ 
lement  ici  de  malheureux  épuisés  par  la  misère  et  les  priva¬ 
tions  ;  ceux  qui  sont  vigoureux  et  bien  nourris  sont  massifs 
et  n’offrent  ni  régularité  ni  justes  proportions  :  ifmuscular  and 
vvell  fed  ,  are  massy  withoiit  regularity ,  etc. 

Que  si,  à  la  fatigue  résultant  d’attitudes  forcées  et  trop  pro¬ 
longées,  viennent  se  joindre  une  mauvaise  alimentation,  l’in¬ 
spiration  habituelle  d’un  air  vicié,  l’exposition  fréquente  aux 
intempéries  atmosphériques,  etc.,  les  désordres  s’accroîtront 
proportionnellement  à  la  multiplicité  et  à  la  complexité  des 
causes.  On  a  constaté  que,  sur  mille  soixante-dix-huit  enfans 
travaillant  dans  des  filatures  et  fabriques  en  Angleterre,  vingt- 
deux  seulement  étaient  arrivés  à  l’âge  de  quarante  ans,  et  neuf 
à  celui  de  cinquante;  sur  huit  cent  vingt-quatre  ouvriers,  la 
plupart  en  bas  âge,  employés  dans  six  filatures,  il  n’y  en  avait 
que  cent  quatre-vingt-trois  jouissant  d’une  bonne  santé,  deux 
cent  quarante  étaient  délicats  ,  deux  cent  cinquante-huit  ma¬ 
lades,  quarante-trois  rabougris,  cent  affectés  dégonflement 
des  chevilles  et  des  genoux,  et  trente-sept  atteints  de  dévia¬ 
tions  du  rachis  (  Ann .  d’hygiène,  etc.,  t.  xii).  Ces  chiffres  par¬ 
lent  plus  haut  que  tous  les  commentaires  qu’il  nous  serait 
facile  d’y  joindre  :  ils  justifient  l’urgence  de  la  loi  récemment 
adoptée  par  les  chambres  sur  le  travail  des  enfans  dans  les 
manufactures. 

Certains  exercices  musculaires,  certaines  attitudes,  jouent- 
ils  un  rôle  dans  la  production  de  quelques  affections  spéciales? 
On  s’accorde  généralement  à  attribuer  à  l’équitation  les  her¬ 
nies,  les  sarcocèles  et  varicocèles,  dont  sont  fréquemment 
atteints  les  soldats  appartenant  à  la  cavalerie  ;  les  hémorrhoïdes, 
la  constipation,  quelques  affections  des  voies  urinaires ,  résul¬ 
teraient  aussi  de  la  station  prolongée,  chez  les  gens  de  lettres, 
et  les  écrivains  de  profession  seraient  exposés  à  deux  espèces 
de  crampes ,  l’une  siégeant  au  pouce ,  et  consistant  en  mouve- 
mens  convulsifs,  l’autre  atteignant  l’index,  et  étant  constituée 
par  unasorte  de  mouvement  rétrograde,  que  détermine  le 
contact  de  la  plume  (  Archives  gén.  de  médecine,  juillet  1842). 
La  station  verticale  habituelle  aide  au  développement  de  l’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs  chez  une  foule  d’ouvriers,  et  en 
Virt.  de  Méd.  xxn.  3 
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particulier  chez  tes  blanchisseuses.  Enfin,  On  a  prétendu  que 
la  phthisie,  si  commune  parmi  les  ouvrières  qui  travaillent  à 
la  couture ,  serait  favorisée  par  leur  attitude  demi-fléchie ,  dé¬ 
favorable  aux  mouvemens  d’ampliation  de  la  poitrine,  jointe  à 
l’activité  des  membres  supérieurs  et  à  l’inaction  des  inférieurs. 
Mais,  suivant  M.  Lombard,  que  nous  avons  déjà  cité,  les 
mouvemens  des  bras,  loin  de  favoriser  la  production  des  tu¬ 
bercules  pulmonaires,  agiraient  plutôt  en  sens  inverse,  dans 
les  professions  sédentaires  (  Annales  d'hygiène,  etc.,  t.  il  ). 

Phonation.  —  L’exercice  de  la  voix  ne  semble  pas  avoir  une 
influence  fâcheuse  sur  les  fonctions  respiratoires ,  et ,-  en  par¬ 
ticulier,  sur  l’apparition  de  la  phthisie  :  du  moins,  la  statistique 
n’a  point  encore  prouvé  que  les  avocats,  les  professeurs,  les 
crieurs  publics,  etc.,  fournissent  à  cette  funeste  maladie  un 
contingent  supérieur  à  la  moyenne  des  autres  étals.  M.  Lom¬ 
bard  veut  même  que  l’exercice  de  la  voix  soit,  dans  ce  cas,  plu¬ 
tôt  favorable  que  nuisible  ( loc .  cit.).  Nous  avons  vu,  à  la  vérité, 
un  magistrat  être  pris  d’hémoptysie  après  avoir  prononcé,  dans 
une  affaire  politique,  un  réquisitoire  qui  avait  duré  quatre 
heures.  Est-ce  là  un  exemple  isolé,  dépendant  de  l’idiosyncrasie 
du  sujet,  ou  doit-on  attribuer  la  rareté  des  faits  de  ce  genre 
à  celle  des  circonstances  dans  lesquelles  il  s’estmontré  :  veilles 
prolongées,  nécessaires  à  lapréparation  d’un  semblable  travail, 
émotions  inséparables  de  la  mise  enjeu  des  passions  politiques; 
enfin,  fatigue  excessive  succédant  à  un  débit  animé,  prolongé 
durant  quatre  heures  consécutives. 

Fonctions  cérébrales.  —  Les  affections  chroniques,  et,  en 
particulier,  les  névroses  du  cerveau  et  de  l’estomac,  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  celles  des  voies  uri¬ 
naires,  menacent-elles  directement,  comme  le  prétendent  une 
foule  d’auteurs,  les  hommes  voués  à  l’exercice  des  professions 
libérales,  et,  plus  particulièrement  encore,  ceux  qui  s’adon¬ 
nent  à  l’étude  des  sciences  et  des  lettres?  Si  l’on  prend  celte 
question  d’une  manière  générale,  la  réponse  sera  plutôt  néga¬ 
tive  qu’affirmative  :  il  suffira,  en  effet,  de  faire  observer  que 
M.  Brunaud,  ayant  inscrit,  au  hasard,  les  noms  de  Centcinquanle 
savans,  moitié  appartenant  àl’ Académie  des.  inscriptions  et  bel¬ 
les-lettres,  et  moitié  à  celle  des  sciences,  a  trouvé  qu’ils  avaient 
vécu  ensemble  dix  mille  cinq  cent  onze  années ,  ce  qui  donne 
un  peu  plus  de  soixante-dix  ans  de  vie  moyenne  pour  chacun 
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d’eux.  A  la  vérité ,  M.  Casper  est  arrivé  à  reconnaître  que  les 
médecins  praticiens  ne  jouissent  pas,  en  moyenne,  d’une  longue 
vie  ( Annales  d’hygiène ,  etc.,  t.  il).  Mais  les  fatigues  corporelles, 
les  intempéries  de  l’air,  les  veilles  forcées,  les  émotions  mo¬ 
rales  tristes ,  les  émanations  plus  ou  moins  délétères  qui  s’é¬ 
chappent  des  malades,  trop  souvent  aussi  les  privations  réelles 
auxquelles  il  faut  se  condamner  pour  paraître  avec  plus  d’é¬ 
clat  dans  le  monde ,  ne  rendent-elles  pas  suffisamment  raison 
de  cette  condition  défavorable  des  hommes  qui  suivent  notre 
profession? 

Il  n’en  sera  plus  de  même,  si  l’on  aborde  la  question  que 
nous  nous  sommes  posée,  sous  un  point  de  vue  plus  spécial, 
et,  par  conséquent,  moins  immédiatement  lié  à  la  profession 
elle-même.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  nous  appuyant  sur 
cette  opinion  d’Esquirol,  que  la  folie  est  le  produit  des  influences 
intellectuelles  et  morales ,  nous  ne  craindrons  pas  de  dire  qu’un 
travail  forcé  pourra  amener  le  développement  de  celte  terrible 
maladie.  Et  comme,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  Milton, 
l’esprit  a  besoin,  pour  se  conserver  vigoureux,  de  prendre 
fréquemment  du  repos,  et  d’interrompre  souvent  les  études 
sérieuses,  les  accidens  dont  nous  parlons  se  manifesteront 
surtout  chez  ceux  qui,  par  des  excitans  étrangers,  ou  par  un 
effort  surnaturel,  dépasseront,  dans  leurs  travaux,  la  limite 
qu’ils  ne  devraient  pas  franchir.  C’est  ainsi  que,  d’après  un 
rapport  digne  de  foi,  un  certain  nombre  d’élèves  sortant  de 
l’École  polytechnique  sont  atteints  de  névroses  cérébrales 
qui  reconnaissent  pour  cause  l’excessif  travail  auquel  il  leur 
a  fallu  se  livrer  pour  embrasser  tous  les  objets  d’études  qui 
leur  sont  imposés.  De  même  aussi,  un  travail  de  cabinet  assidu, 
entrepris  aussitôt  après  un  repas  copieux,  ne  peut  qu’en  trou¬ 
bler  la  digestion,  et  la  répétition  de  cette  pratique  sera  certai¬ 
nement  suivie,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  du  déve¬ 
loppement  de  gastralgies  rebelles. 

Dans  cet  aperçu  très  succinct  des  diverses  professions  sur 
lesquelles  nous  possédons  quelques  données  positives ,  nous 
avons  laissé  de  côté  ce  qui  tient  aux  chances  de  lésions  pure- 
ment  mécaniques.  Nous  avonsvoulu  offrir  une  idée  des  lacunes 
de  cette  branche  de  l’hygiène  ;  mais  il  est  un  point  sur  lequel , 
avant  déterminer,  nous  rappellerons  encore  une  fois  l’attention: 
l’aisance  et  la  tempérance  sont  deux  élémens  dont  il  faut  soi- 
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gneusement  tenir  compte  dans  l’appréciation  des  influences 
inhérentes  aux  professions.  Dans  tous  les  états,  le  chiffre  de  la 
mortalité  va  toujours  en  raison  inverse  de  celui  du  salaire.  Si, 
dans  l’infanterie  française,  sous  la  Restauration,  la  mortalité 
du  simple  soldat  était  de  2,23  pour  100,  elle  ne  montait  qu’à 
1,08  pour  le  sous-officier,  qui  est  relativement  riche  :  dans  la 
garde  royale,  mieux  payée  que  la  ligne,  on  trouvait  1,67  pour 
le  soldat,  et, pour  le  sous-officier,  0,90  (  Annales  d’hygiène ,  etc., 
t.  x  ).  Chez  les  ouvriers ,  la  fréquence  des  maladies  est  égale¬ 
ment  en  rapport  direct  avec  le  bas  prix  des  journées  de  travail, 
plutôt  qu’avec  l’insalubrité  des  professions  (Annales  d’hygiène, 
t.  h  ).  Enfin,  la  baisse  des  salaires,  en  Angleterre,  par  suite  de 
la  concurrence  des  fabriques  étrangères  ,  sur  les  divers  mar¬ 
chés,  a  toujours  été  une  des  causes  puissantes  de  l’accroisse¬ 
ment  de  mortalité  dans  les  districts  manufacturiers  (Villermé, 
Annales  d’hygiène,  etc.,  t.  xu  et  xm  ).  Pour  ce  qui  est  de  la  tem¬ 
pérance,  il  est  d’observation  que,  dans  tous  les  ateliers  ,  les 
hommes  adonnés  à  l’ivrognerie  et  aux  autres  excès  sont  tou¬ 
jours  plus  violemment ,  plus  fréquemment,  etplus  tôt  atteints 
que  les  autres ,  des  maladies  qui,dépendent  de  leur  profession, 
et  que,  d’un  autre  côté,  une  vie  régulière  est  un  préservatif 
puissant,  sinon  assuré,  contre  les  influences  les  plus  délétères. 
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PRONOSTIC  (  de  wp!>,  avant,  et  de  -jivûsxu,  je  connais).  — 
Jugement  que  l’on  porte  d’avance  sur  les  changemens  qui  doi¬ 
vent  survenir  dans  le  cours  d’une  maladie.  Il  ne  consiste  pas 
seulement  à  prédire  que  telle  affection  aura  une  bonne  ou  une 
mauvaise  issue;  il  a  pour  but  aussi  de  déterminer  le  mode  spé¬ 
cial  de  sa  terminaison,  sa  durée,  les  affections  secondaires  et 
les  symptômes  accidentels  qui  peuvent  survenir  pendant  sou 
cours,  les  phénomènes  qui  peuvent  la  juger  ou  persister  après 
sa  solution,  le  danger  des  rechutes  et  des  récidives. 

Envisagé  de  la  sorte ,  le  pronostic  est  l’une  des  parties  les 
plus  importantes  de  la  science  du  médecin;  mais  elle  est  aussi 
l’une  des  plus  difficiles  :  c’est  peut-être  celle  qui  réclame  à  la 
fois  le  plus  de  jugement  et  de  sagacité,  et  les  connaissances  les 
plus  étendues  et  les  plus  positives.  On  voit  bien  quelques  per¬ 
sonnes  étrangères  à  l’art  faire  preuve  parfois  d’une  certaine 
habileté  pour  prédire  l’issue  des  maladies;  mais  il  y  a  loin  de 
cette  espèce  de  divination  hasardée  ou  fondée  tout  au  plus  sur 
quelques  observations  vagues  et  fugitives,  au  jugement  du 
médecin  déduit  de  l’appréciation  attentive  d’une  foule  de  no¬ 
tions  précises. 

Le  pronostic,  en  effet,  ne  peut  être  convenablement  établi 
que  par  le  rapprochement  d’un  grand  nombre  de  circonstan¬ 
ces,  parmi  lesquelles  le  diagnostic  doit  être  placé  en  première 
ligne.  Si  le  diagnostic  est  obscur,  le  pronostic  est  incertain  ;  et 
c’est  seulement  quand  le  diagnostic  est  clair  et  complet,  que 
le  pronostic  peut  acquérir  quelque  précision.  Mais  indépen¬ 
damment  du  diagnostic  qui  en  est  la  principale  base,  il  est 
beaucoup  d’autres  élémens  dont  il  faut  tenir  compte,  et  qui 
sont  autant  de  sources  d’où  l’on  tire  les  signes  pronostiques. 
C’est  ainsi  que,  outre  la  connaissance  de  la  nature  et  du  siège 
de  la  maladie,  le  médecin  doit  avoir  encore  des  notions  exactes 
sur  les  causes  qui  l’ont  déterminée,  sur  les  phénomènes  qui 
l’ont  précédée,  sur  son  début,  sa  marche,  sa  durée,  sur  les 
accidens  morbides  qui  la  compliquent,  et  les  effets  obtenus 
des  premiers  remèdes;  il  doit  avoir  égard  aussi  aux  conditions 
particulières  au  sujet,  telles  que  l’âge,  le  sexe,  la  constitution 
du  malade,  et  les  diverses  circonstances  dans  lesquelles  il  est 
placé.  Il  est  enfin  quelques  symptômes  saillans  qui  peuvent 
aussi  fournir  des  élémens  capables  de  concourir  à  une  juste 
appréciation  de  l’avenir. 
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La  nature  de  la  maladie  fournit  la  première  et  la  principale 
base  du  pronostic.  Parmi  les  affections  fébriles,  les  plus  graves 
sont,  en  général,  celles  qui  dépendent  de  l’introduction  d’un 
agent  délétère,  d’une  intoxication  qui  altère  profondément  les 
fluides  de  l’économie;  une  fièvre  grave  par  infection  purulente 
est  ordinairement  mortelle;  une  inflammation  franche,  au  con¬ 
traire,  se  termine  le  plus  souvent  par  le  retour  à  la  santé.  Les 
hémorrhagies  entraînent  avec  elles  un  danger  très  variable, 
selon  qu’elles  ne  consistent  qu’en  une  déviation  d’un  flux  na¬ 
turel,  ou  qu’elles  sont  l’effet  d’une  altération  pathologique 
préexistante.  Les  névroses  sont  souvent  opiniâtres,  mais  elles 
compromettent  rarement  la  vie;  une  affection  organique,  au 
contraire,  a  presque  constamment  une  terminaison  funeste,  et 
le  pronostic  n’offre  généralement  de  difficulté  que  dans  l’ap¬ 
préciation  du  temps  pendant  lequel  la  lutte  se  prolongera. 

Mais  indépendamment  de  la  nature  de  la  maladie,  le  siège 
et  l’étendue  de  la  lésion,  le  degré  où  elle  est  parvenue,  la  vio¬ 
lence  des  troubles  fonctionnels  locaux  et  généraux,  sont  des 
conditions  nécessaires  pour  en  mesurer  la  gravité.  Le  péril  est 
généralement  proportionné  à  l 'importance  de  la  partie  malade, 
et  à  Y  étendue  dans  laquelle  elle  est  affectée  en  surface  ou  en 
profondeur.  Ainsi  l’inflammation  du  poumon  et  du  péritoine 
est  une  maladie  toujours  sérieuse,  et  dont  l’issue  est  souvent 
fatale;  celle  de  la  peau  est  ordinairement  exempte  de  danger; 
mais  une  inflammation  très  étendue  de  la  peau  entraîne  fré-  . 
quemmeDt  la  mort,  et  une  pneumonie  limitée  à  une  portion 
peu  considérable  du  parenchyme  est  d’ordinaire  une  maladie 
peu  dangereuse.  De  meme  encore  une  dégénérescence  tuber¬ 
culeuse  d’une  glande  lymphatique  du  cou  est  beaucoup  moins 
grave,  sous  le  rapport  du  pronostic,  que  ne  l’est  une  phleg- 
masie  occupant  une  étendue  considérable  d’un  organe  impor¬ 
tant,  comme  le  péritoine. 

Le  degré  auquel  la  lésion  est  parvenue  est  aussi  d’une  grande 
importance  :  une  pneumonie  au  troisième  degré  est  générale¬ 
ment  mortelle;  elle  l’est  nécessairement  si  elle  occupe  une 
portion  considérable  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  tuber¬ 
cules  ramollis,  le  cancer  ulcéré,  inspirent  des  inquiétudes 
plus  prochaines  que  le  tubercule  cru  et  le  carcinome  avant 
sa  période  d’érosion. 

L’intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  fournit  à  son 
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tour  des  signes  importans.  Une  grande  dyspnée  dans. les  in¬ 
flammations  thoraciques,  une  irrégularité  considérable  des 
battemens  du  cœur  dans  la  péricardite,  des  vomissemens  ré¬ 
pétés  dans  la  gastrite,  ajoutent  beaucoup  à  la  gravité  du  pro¬ 
nostic.  Dans  toute  maladie  aiguë,  des  phénomènes  généraux 
graves ,  adynamiques  ou  ataxiques ,  montrent  un  danger  très 
grand. 

La  puissance  de  la  nature  et  de  l 'art  est  beaucoup  à  consi¬ 
dérer  dans  le  pronostic.  Il  est  un  grand  nombre  de  maladies 
chroniques  liées  à  une  lésion  profonde  du  tissu  des  organes, 
qui  résistent  à  tous  les  efforts  de  la  nature  et  de  l’art  :  telles 
sont  les  affections  dites  organiques.  Il  est  d’autres  maladies 
dans  lesquelles  la  nature  seule  est  à  peu  près  constamment 
impuissante,  comme  la  cataracte,  le  calcul  vésical,  la  syphi¬ 
lis  -,  et  dans  lesquelles  les  secours  de  l’art  peuvent  procurer 
la  guérison.  Dans  quelques-unes,  comme  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  pernicieuses,  la  mort  est  la  terminaison  inévitable  et 
prompte  de  la  maladie  si  l’art  ne  lui  vient  en  aide.  L’effica¬ 
cité  du  quinquina  dans  les  maladies  intermittentes  diminue 
beaucoup  la  gravité  du  pronostic  dans  toutes  les  affections 
qui  présentent  ce  type.  Enfin ,  il  est  d’autres  maladies  où 
le  concours  de  la  nature  et  de  l’art  peut,  dans  la  plupart 
des  cas,  mais  non  pas  dans  tous,  conduire  les  malades  à  la 
santé,  comme  on  le  voit  dans  les  fièvres  graves  et  dans  les 
inflammations  des  viscères. 

Les  conditions  particulières  de  sexe ,  de  constitution j  ne  sont 
pas  à  négliger  sous  le  rapport  du  pronostic;  mais  l’âge,  cer¬ 
taines  conditions  de  santé  passagères  ou  permanentes,  héré¬ 
ditaires  ou  acquises,  des  habitudes  hygiéniques  qui  ont  altéré 
l’organisation,  fournissent  des  signes  pronostiques  bien  plus 
importans.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  maladie 
aiguë,  et  surtout  une  pldegmasie  qui  survient  chez  un  sujet 
fort  et  bien  constitué,  ayant  joui  jusqu’alors  d’une  bonne  santé  , 
offre  bien  plus  de  chances  de  terminaison  favorable  que  celle 
qui  se  montre  dans  des  conditions  opposées. 

L’âge  présente,  sous  le  même  rapport,  des  résultats  non 
moins  remarquables.  Les  maladies  sont  généralement  plus 
graves  et  plus  fréquemment  mortelles  aux  périodes  extrêmes 
de  la  vie ,  avec  cette  différence  que,  dans  la  première  enfance,  t 
les  affections  les  plus  violentes  ne  sont  jamais  sans  espoir; 
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l’enfance  est  l’âge  des  résurrections  ;  c’est  à  l’enfance  que  s’ap» 
plique  cet  adage  bien  connu ,  ubi  vila,  ibi  spes ;  tandis  que, 
chez  le  vieillard ,  les  maladies  aiguës  qui  revêtent  une  forme 
grave  se  terminent  à  peu  près  inévitablement  par  la  mort. 
Dans  l’âge  mûr,  les  chances  deviennent  plus  favorables;  elles 
le  sont  Lien  plus  encore  dans  la  jeunesse  et  dans  l’adoles¬ 
cence.  La  pneumonie  en  offre  un  exemple  des  plus  remar¬ 
quables  :  d’après  les  relevés  faits  annuellement  à  la  clinique 
de  l’Hôtel-Dieu,  la  mortalité ,  dans  cette  maladie,  sur  une  pé¬ 
riode  de  dix  ans  (de  1832  à  1842) ,  n’a  été  que  d’un  trentième 
chez  les  sujets  de  quinze  à  vingt  ans  ;  elle  a  été  d’un  huitième 
chez  les  individus  compris  entre  vingt  et  quarante  ans  ,  tandis 
qu’elle  atteignit  le  chiffre  proportionnel  de  un  sur  cinq  chez 
les  sujets  âgés  de  quarante  à  soixante  ans,  et  frappa  près  de 
la  mokié  de  ceux  qui  avaient  dépassé  leur  soixantième  année. 
Il  est  cependant  quelques  maladies  auxquelles  ces  considéra¬ 
tions  ne  s’appliquent  pas  :  les  fièvres  éruptives,  par  exemple, 
offrent  moins  de  danger  chez  les  enfans ,  et  certaines  affec¬ 
tions  organiques ,  comme  le  squirrhe,  les  tubercules ,  restent 
plus  souvent  stationnaires  ,  ou  du  moins  marchent  avec  plus 
de  lenteur  chez  les  vieillards. 

Les  maladies  qui  se  développent  chez  les  femmes  à  l’époque 
de  ]a  menstruation j  et  surtout  pendant  la  grossesse,  ont  généra¬ 
lement  plus  de  gravité.  Dans  le  premier  cas,  il  survient  souvent 
une  suppression  des  règles  ou  des  hémorrhagies  utérines; 
dans  le  second,  l’avortement  a  fréquemment  lieu,  et  cette 
circonstance,  qui  presque  toujours  détermine  la  mort  de  l’en¬ 
fant,  aggrave  sous  tous  les  rapports  et  rend  souvent  mor¬ 
telle  la  position  de  la  mère. 

Uétat  puerpéral  ajoute  beaucoup  au  danger  des  maladies 
aiguës  qui  surviennent  pendant  sa  durée;  les  phlegmasies 
séreuses  et  parenchymateuses  passent  rapidement  à  la  sup¬ 
puration,  et  les  fièvres  éruptives  se  montrent  souvent  escortées 
de  symptômes  adynamiques  ou  ataxiques.  Les  maladies  qui 
se  développent  dans  ces  conditions  sont  d’ailleurs  d’autant 
plus  graves  qu’elles  débutent  plus  près  du  moment  où  l’ac¬ 
couchement  a  eu  lieu.  Il  est  d’observation  qu’un  frisson  in¬ 
tense,  survenant  dans  les  heures  qui  suivent  immédiatement 
la  délivrance,  marque  l’invasion  d’une  maladie  aiguë  dont  la 
terminaison  sera  presque  toujours  funeste  et  prompte.  Si  la 
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maladie  ne  débute  qu’ après  quelques  jours ,  le  pronostic  sera 
beaucoup  moins  sérieux  ;  il  le  sera  moins  encore  s’il  se  passe 
une  ou  deux  semaines  entre  l’accouchement  et  le  début  de  la 
maladie. 

11  est  aussi  une  condition  héréditaire  qui  rend  certaines  ma¬ 
ladies  beaucoup  plus  graves,  ou  même  constamment  mortelles, 
chez  presque  tous  les  individus  d’une  même  famille.  Cette 
remarque,  faite  par  Méara,  est  confirmée  par  les  observations 
de  Morton,  qui  a  vu  la  variole  aussi  dangereuse  dans  quel¬ 
ques  familles  que  la  peste  elle-même. 

U  intempérance  habituelle  ajoute  infiniment  à  ce  que  les  ma¬ 
ladies  peuvent  offrir  de  fâcheux.  Plusieurs  médecins  ont  ob¬ 
servé  que  les  affections  aiguës  qui  surviennent  chez  les  ivro¬ 
gnes  sont  presque  constamment  mortelles.  Des  excès  habituels 
dans  les  alimens  ajoutent  aussi  au  danger,  mais  non  pas  à 
un  degré  semblable.  Les  maladies  qui  succèdent  à  une  longue 
disette ,  à  l’usage  d’alimens  de  mauvaise  qualité  ou  qui  ne 
sont  pas  suffisamment  nutritifs,  ont  plus  souvent  une  termi¬ 
naison  funeste. 

Les  évacuations  excessives,  une  fatigue  considérable  et  pro¬ 
longée,  les  excès  dans  les  plaisirs  de  l’amour,  l’habitude  de  la 
masturbation  ,  les  veilles,  les  travaux  opiniâtres  de  l’esprit,  les 
chagrins  prolongés ,  sont  autant  de  circonstances  qui  impri¬ 
ment  presque  toujours  aux  maladies  une  marche  funeste. 
Nous  avons  vu  un  assez  grand  nombre  d’affections  graves  se 
développer  chez  des  individus  qui  venaient  de  perdre  un  em¬ 
ploi  sur  lequel  ils  avaient  fondé  leurs  moyens  d’existence;  tous 
y  ont  succombé. 

Un  état  habituel  de  mauvaise  santé,  une  maladie  chronique, 
qui  précèdent  une  affection  aiguë ,  rendent  aussi  le  pronostic 
plus  fâcheux  :  qu’une  phegmasie  circonscrite ,  qu’un  érysipèle 
même  peu  intense  et  peu  étendu ,  viennent  à  se  développer 
dans  ces  conditions,  et  l’on  voit  le  plus  souvent  ces  individus 
tomber  dans  un  affaissement  extrême,  et  succomber  en  peu 
de  jours.  La  même  observation  s’applique  aux  sujets  à  peine 
convalescens  d’une  affection  aiguë  qui  les  a  profondément 
débilités,  et  chez  lesquels  survient  une  nouvelle  maladie. 

Les  climats  et  lès  saisons  qui  modifient  la  marche  et  la  durée 
de  certaines  affections  sont  encore  des  circonstances  qui 
peuvent  faire  varier  le  pronostic.  C’est  ainsi  que  les  dysente? 


122  PRONOSTIC. 

ries  sont  non-seulement  plus  fréquentes»  mais  aussi  beaucoup 
plus  graves  dans  les  pays  chauds  que  dans  les  pays  tempérés , 
tandis  que  la  syphilis ,  qui,  chez  nous,  se  montre  quelque¬ 
fois  avec  des  symptômes  graves  et  opiniâtres,  est,  au  con¬ 
traire,  dans  les  pays  méridionaux  une  maladie  généralement 
bénigne  et  facile  à  combattre. 

La  cause  immédiate  de  la  maladie  peut  offrir ,  sous  le  rap 
port  du  pronostic,  une  importance  incomparablement  plus 
grande  que  les  causes  prédisposantes  dont  il  vient  d’être 
question  :  c’est  ainsi  que  la  pleurésie ,  qui  est  généralement 
bénigne  quand  elle  est  due  à  une  contusion  de  la  poitrine,  à 
l’action  du  froid,  devient  opiniâtre  et  grave  quand  elle  est 
déterminée  par  la  présence  des  tubercules  sous  la  plèvre  ;  de 
même  encore  la  péritonite,  qui  reconnaît  pour  cause  une 
violence  extérieure  peut  guérir  quelquefois,  tandis  que  celle 
qui  est  due  à  une  perforation  de  l’intestin  a  une  issue  con¬ 
stamment  funeste. 

Les  phénomènes  précurseurs  ont,  en  'général,  peu  de  valeur 
pour  le  pronostic;  toutefois,  lorsqu’une  maladie  est  précédée 
d’un  amaigrissement  qui  a  augmenté  progressivement  pendant 
plusieurs  mois,  il  est  à  peu  près  certain  qu’elle  sera  très  grave, 
et  fort  à  craindre  qu’elle  ne  se  termine  par  la  mort. 

La  manière  dont  les  maladies  débutent  mérite  aussi  quelque 
attention  ;  celles  dont  l’invasion  a  lieu  par  des  alternatives 
de  frissons  violens  et  de  chaleur,  qui  durent  pendant  un  ou 
plusieurs  jours ,  celles  qui  commencent  par  des  syncopes,  un 
délire  violent,  une  prostration  subite,  se  terminent  le  plus 
ordinairement  d’une  manière  funeste  et  prompte.  Mais,  il  faut 
le  reconnaître,  c’est  rarement  au  début  des  maladies  que  le 
pronostic  peut  être  établi  d’une  manière  positive.  Le  dévelop¬ 
pement  successif  des  symptômes  n’est  pas  moins  nécessaire  au 
médecin  pour  fixer  son  jugement  sur  la  marche  ultérieure  de 
la  maladie,  qu’il  l’est  pour  en  déterminer  la  nature  et  le 
siège.  A  l’époque  même  où  le  diagnostic  ne  laissera  plus  d’in¬ 
certitude,  le  pronostic  en  offrira  souvent  encore,  et  cette 
incertitude  pourra  se  prolonger  jusqu’à  la  dernière  période  du 
mal,  quelquefois  même  jusqu’au  moment  où  la  mort  viendra 
dissiper  tous  les  doutes,  et  détruire  les  dernières  espérances. 

La  marche  de  la  maladie  est  d’une  certaine  importance  pour 
le  pronostic,  surtout  lorsqu’elle  est  régulière:  quand  les 
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symptômes  augmentent  progressivement  d’intensité,  et  que 
rien  n’annonce  une  terminaison  prochaine ,  le  pronostic  est 
fâcheux;  il  est  favorable,  au  contraire,  si  de  jour  en  jour 
leur  violence  diminue;  il  est  presque  toujours  incertain,  lors¬ 
que  la  marche  de  la  maladie  est  irrégulière.  Un  changement 
subit,  soit  en  bien,  soit  en  mal,  est  beaucoup  moins  impor¬ 
tant ,  sous  le  rapport  du  pronostic,  que  celui  qui  a  lieu  len¬ 
tement.  Ce  dernier  annonce  presque  toujours  d’une  manière 
certaine  la  terminaison  heureuse  ou  funeste  de  la  maladie; 
tandis  qu’une  amélioration  subite  est  constamment  suspecte, 
de  même  qu’une  exaspération  qui  a  lieu  tout-à-coup  et  sans 
cause  appréciable,  est,  en  général,  plus  effrayante  que  dan¬ 
gereuse. 

La  durée  de  la  maladie  est  aussi  un  des  élémens  du  pro¬ 
nostic  :  une  névralgie  qui  persiste  depuis  un  grand  nombre 
d’années,  une  fracture  ancienne  et  non  consolidée  ,  une  luxa¬ 
tion  qui  date  de  quelques  mois,  sont  des  maladies  presque 
toujours  incurables;  au  contraire,  lorsqu’elles  sont  récentes  , 
elles  cèdent  d’ordinaire  aux  moyens  de  traitement  qu’on  leur 
oppose. 

L’influence  des  moyens  précédemment  employés  mérite  beau¬ 
coup  d’attention  :  si  l’emploi  des  remèdes,  bien  ou  mal  or¬ 
donnés  ,  a  été  suivi  d’une  amélioration  notable,  le  pronostic 
est  favorable;  mais  si,  malgré  les  remèdes  les  mieux  indi¬ 
qués  ,  la  maladie  a  continué  de  faire  des  progrès  au-delà  des 
limites  ordinaires  de  sa  période  d’augment ,  elle  est  au  moins 
très  grave,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  pour  cela  nécessairement 
incurable  ou  mortelle. 

Les  complications  ajoutent  doublement  à  la  gravité  du  pronos¬ 
tic;  d’abord  parce  qu’il  y  a  simultanément  plusieurs  causes  de 
péril,  et  plusieurs  ennemis  à  combattre,  et  ensuite  parce  que 
souvent  la  maladie  compliquante  empêche  l’administration  des 
moyens  les  plus  efficaces,  et  que  fréquemment  chacune  des 
deux  affections  hâte  les  progrès  de  l’autre  vers  une  termi¬ 
naison  funeste.  Ainsi ,  qu’une  affection  de  l’estomac  vienne 
compliquer  une  phlegmasie  pulmonaire,  on  sera  privé  de 
l’une  des  voies  les  plus  utiles  pour  l’introduction  des  remèdes; 
qu’une  dysenterie  aiguë  s’ajoute  à  un  cancer  du  gros  intestin, 
elle  précipitera  la  marche  de  l’altération  organique  vers  une 
terminaison  funeste. 
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Dans  le  cas  où  une  maladie,  frappant  à  la  fois  beaucoup  de 
personnes,  se  présente  avec  les  caractères  d’une  épidémie,  le 
pronostic  est  plus  ou  moins  grave  chez  chaque  malade  en  par¬ 
ticulier,  selon  que  la  mortalité  générale  est  actuellement  plus 
grande.  11  est  quelques  épidémies  dans  lesquelles  les  habitans 
sont  moins  fortement  frappés  que  les  étrangers,  les  femmes 
que  les  hommes ,  les  enfans  que  les  adultes,  les  personnes  fai- 
bies,que  les  gens  robustes,  aut  vice  versa.  Dans  chaque  épidémie 
il  est  une  période  d’accroissement,  pendant  laquelle  le  nombre 
des  malades  devient  de  jour  en  jour  plus  considérable  et  la 
maladie  plus  grave  chez  la  plupart  d’entre  eux  ;  une  période 
de  violence,  pendant  laquelle  le  nombre  des  malades  et  la 
gravité  du  mal  sont  au  summum;  et  une  période  de  déclin,  où 
l’un  et  l’autre  diminuent  simultanément.  On  a  aussi  observé 
dans  certaines  épidémies  que  le  mal  avait  en  quelque  sorte 
un  foyer  où  il  se  montrait  avec  toute  son  énergie,  et  qu’à 
mesure  qu’on  s’éloignait  de  ce  lieu ,  il  frappait  une  moindre 
proportion  d’individus  ,  et  se  montrait  avec  moins  d’intensité 
sur  chacun  d’eux.  On  doit  tenir  compte  de  ces  diverses  cir¬ 
constances  dans  le  jugement  que  l’on  porte  chez  chaque  ma¬ 
lade  dans  le  cours  d’une  épidémie. 

Quelques  maladies,  comme  l’érysipèle,  l’angine,  la  pneu¬ 
monie,  se  reproduisent  un  grand  nombre  de  fois  chez  les 
mêmes  sujets,  et  suivent  constamment  une  marche  à  peu 
près  semblable.  Dans  ce  cas,  le  médecin  et  le  malade  lui- 
même  peuvent  quelquefois  prédire  d’avance  quels  en  seront 
le  mode  de  terminaison  et  la  durée. 

Enfin,  on  doit  tenir  compte  d’un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  saillans  qui  peuvent  apparaître  dans  le  cours  des  mala¬ 
dies,  et  qui  ont  souvent,  par  eux  seuls,  une  grande  valeur  pour 
le  pronostic.  Parmi  les  phénomènes  les  plus  graves  que  fournit 
l’habitude  extérieure,  on  peut  ranger  une  agitation  continuelle 
persistant  pendant  plusieurs  jours,  ou  bien  une  grande  immo¬ 
bilité  du  corps  comme  on  l’observe  dans  les  fièvres  adynami- 
ques.  Tels  sont  encore  un  amaigrissement  rapide,  une  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  dans  les  maladies  chroniques,  l’apparition 
des  eschares  en  divers  points  du  corps  soumis  à  une  pression 
continue  dans  le  décubitus.  Une  altération  profonde  et  subite 
des  traits  est  aussi  d’un  fâcheux  augure.  Du  côté  du  système  ner¬ 
veux,  une  grande  prostration,  le  tremblement,  les  soubresauts,  la 
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carpholologie,  les  convulsions  survenant  à  une  époque  avancée 
des  maladies,  marquent  toujours  du  danger;  il  en  est  de  même 
du  trismus,  de  la  roideur  du  tronc  et  des  membres.  L’aphonie 
est  un  des  signes  les  plus  fâcheux  qu’on  puisse  observer  dans  les 
affections  aiguës.  L’intensité  des  douleurs  est  souvent  en  rap¬ 
port  avec  la  gravité  du  mal,  et  la  cessation  subite  de  la  douleur, 
jointe  à  l’altération  profonde  de  la  physionomie,  annonce  un 
grand  péril,  une  terminaison  prochaine.  La  surdité,  qui  appa¬ 
raît  comme  phénomène  sympathique  dans  diverses  maladies 
aiguës,  est  toujours  l’indice  d’un  mal  sérieux.  Les  passions 
tristes,  un  découragement  profond,  un  abattement  moral  ex¬ 
trême,  sont  du  plus  sinistre  présage;  de  même  encore  une  in¬ 
différence  absolue  se  lie  souvent  à  l’une  des  formes  les  plus 
dangereuses  de  la  maladie  typhoïde.  Un  délire  intense  et  per¬ 
sistant  est  généralement  un  signe  fâcheux.  L’insomnie  prolon¬ 
gée  est  peu  favorable,  et  l’assoupissement  est  presque  toujours 
mortel  quand  il  est  profond  et  permanent. 

Parmi  les  troubles  des  fonctions  digestives,  un  dégoût  pro¬ 
longé  des  alimens  est  un  mauvais  signe,  et  un  appétit  vorace 
et  subit  sans  amendement  des  autres  symptômes  annonce  sou¬ 
vent  une  mort  prochaine.  La  sécheresse,  le  tremblement  de  la 
langue,  révèlent  un  grand  péril,  et  l’apparition  de  plaques 
blanches  dans  la  bouche  de  sujets  atteints  de  maladies  chro¬ 
niques  présage  d’ordinaire  une  terminaison  funeste.  La 
dysphagie ,  l’horreur  des  liquides  avec  contraction  spasmo¬ 
dique  du  pharynx,  ou  la  paralysie  de  ce  conduit  dans  les 
maladies  cérébrales ,  sont  aussi  des  phénomènes  d’un  fâcheux 
augure.  Des  vomissemens  opiniâtres  et  répétés  de  matières 
bilieuses  entraînent  souvent  un  grand  danger,  et  le  péril  qui 
accompagne  les  vomissemens  de  sang,  de  matières  stercora- 
les,  de  pus,  etc.,  est  subordonné  à  la  persistance  de  ces  éva¬ 
cuations,  et  surtout  au  genre  de  maladies  dont  elles  sont  l’effet 
Un  météorisme  considérable  du  ventre,  l’interruption  com 
plète  et  prolongée  des  selles,  un  dévoiement  opiniâtre,  des 
évacuations  alvines  involontaires,  des  déjections  très  fétides, 
sanguinolentes,  noires,  sont  aussi  des  indices  de  lésions 
graves,  souvent  mortelles. 

Une  respiration  très  fréquente  indique  généralement  un 
grand  danger;  la  respiration  stertoreuse  et  le  râle  trachéal  sont 
plus  habituellement  des  phénomènes  d’agonie.  La  couleur 
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brune  et  l’odeur  gangréneuse  des  crachats  annoncent  d’or¬ 
dinaire  une  terminaison  fâcheuse.  Une  fréquence  considé¬ 
rable  du  pouls  dénote  constamment  une  maladie  sérieuse  ’r 
si  la  fréquence  s’élève,  chez  un  sujet  adulte,  à  150  batte- 
mens  par  minute,  et,  à  plus  forte  raison,  au-delà,  le  pro¬ 
nostic  est  grave;  si,  à  une  époque  avancée,  le  pouls  devient 
irrégulier,  inégal,  intermittent,  insensible,  la  mort  est  pro¬ 
chaine.  Les  défaillances,  les  syncopes,  survenant  chez  des 
sujets  affaiblis  ,  doivent  inspirer  de  graves  inquiétudes. 

De  grands  changemens  survenus  dans  la  température  du 
corps,  une  chaleur  sèche,  intense,  le  refroidissement  des 
extrémités,  puis  la  surface  entière,  sont  des  signes  fâcheux. 
Il  en  est  de  même  de  la  suppression  complète  de  l’exhalation 
cutanée,  et  des  sueurs  copieuses  et  prolongées.  L’excrétion 
involontaire  ou  la  rétention  de  l’urine ,  dans  le  cours  des 
maladies  fébriles,  indiquent  le  plus  souvent  aussi  un  grand 
danger.  Enfin  l’altération  des  plaies  est  un  indice  de  mauvais 
augure,  et  c’est  un  signe  souvent  mortel,  que  les  sinapismes 
et  les  vésicatoires  ne  produisent  plus  aucun  effet  sur  la  partie 
où  on  les  applique. 

On  voit  combien  sont  nombreuses  les  conditions  sur  les¬ 
quelles  doit  être  fondé  le  pronostic,  et  avec  quel  soin  le  mé¬ 
decin  doit  les  comparer  entre  elles  pour  parvenir  à  établir  son 
jugement  sur  la  marche  ultérieure,  et  spécialement  sur  la 
terminaison  de  la  maladie.  Il  est  des  cas  sans  doute  dans  les¬ 
quels  cette  comparaison  est  superflue,  soit  parce  que  la  ma¬ 
ladie  offre  une  bénignité  qui  éloigne  toute  crainte,  soit  parce 
que  son  incurabilité  est  de  toute  évidence,  mais  il  faut  en 
même  temps  avoir  présent  à  l’esprit  qu’une  maladie  qui  se 
montre  escortée  des  symptômes  les  plus  fâcheux,  mais  qui 
n’est  pas  par  sa  nature  même  absolument  incurable,  laisse 
toujours  quelques  chances  de  salut;  comme  aussi  la  plus 
grande  apparence  de  bénignité  ne  suffit  pas  toujours  pour 
inspirer  une  sécurité  entière.  C’est  particulièrement  dans  des 
cas  de  ce  genre  que  les  erreurs  de  pronostic  sont  plus  faciles. 
La  perforation  d’un  intestin  chez  quelques  sujets  qui  n’of¬ 
fraient  jusqu’alors  qu’un  appareil  fébrile  peu  intense,  la 
rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte  pectorale  ou  de  la  crosse 
de  cette  artère,  chez  des  individus  qui  n’accusaient  tout  au 
plus  qu’une  gêne  légère  dans  la  respiration,  ont  plus  d’une 
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fois  fait  repentir  le  médecin  du  pronostic  favorable  qu’il  avait 
porté;  comme  aussi,  dans  des  conditions  opposées,  on  â  vu 
se  terminer  heureusement  des  affections  dont  il  avait  fausse¬ 
ment  désespéré. 

Il  est  d’autres  cas  dans  lesquels  la  gravité  de  la  maladie 
n’est  pas  obscure,  mais  où  la  mort  a  rapidement  lieu  à  une 
époque  où  elle  pouvait  paraître  encore  très'éloignée.  Ainsi  la 
rupture  du  cœur  ou  d’une  artère  chez  des  sujets  évidemment 
atteints  d’anévrysmes  de  ces  organes,  la  perforation  d’un  in¬ 
testin  dans  le  cours  d’une  fièvre  grave  Scelle  du  poumon 
chez  un  phthisique,  l’ulcération  du  péritoine  par  les  progrès 
d’une  affection  cancéreuse  de  l’abdomen ,  la  rupture  d’un 
kyste  abdominal ,  sont  autant  de  lésions  qui  peuvent  changer 
tout  d’un  coup  la  physionomie  d’une  maladie  et  déterminer 
une  mort  très  prompte.  Mais  le  médecin,  en  reconnaissant 
chez  un  malade  l’existence  d’une  affection  dans  laquelle  de 
semblables  accidens  ont  quelquefois  eu  lieu,  peut  et  doit 
établir  son  pronostic  en  conséquence. 

Il  est  rare  qu’un  médecin  qui  a  long-temps  observé  avec 
attention,  et  qui  a  acquis  au  lit  des  malades  une  certaine  habi¬ 
leté  dans  l’art  du  diagnostic  et  du  pronostic,  commette  des 
erreurs  de  quelque  importance  dans  le  jugement  qu’il  porte 
sur  la  terminaison  des  maladies;  mais  il  est  à  peu  près  iné¬ 
vitable  pour  lui  de  voir  succomber  subitement  ou  très  rapi¬ 
dement  des  sujets  chez  lesquels  rien  ne  pouvait  déceler  l’exis¬ 
tence  d’une  maladie  grave.  Ces  morts,  tout-à-fait  imprévues, 
sont  presque  toujours  l’effet  d’une  maladie  nouvelle;  elles 
ont  Heu  chez  les  individus  qui  paraissent  jouir  d’une  santé 
parfaite ,  comme  chez  ceux  qui  sont  dans  un  état  de  maladie  ; 
et  il  n’est  pas  plus  possible  au  médecin  de  les  prévoir  chez 
ceux-ci  que  chez  ceux-là.  Sur  quatre  cent  cinquante  individus 
qui  ont  succombé  dans  les  salles  Saint-Jean  et  Saint-Joseph  de 
l’hôpital  de  la  Charité,  dans  l’espace  de  quatre  années  ,  il  s’en 
est  trouvé  six  chez  lesquels  la  mort  a  été  subite  et  tout-à-fait 
imprévue;  c’est,  par  conséquent,  un  cas  sur  soixante-quinze 
environ.  Chez  la  plupart  de  ces  sujets,  l’ouverture  du  cadavre 
n’a  point  montré  de  lésions  qui  pussent  expliquer  la  tin  subite 
de  la  vie. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  au  médecin  le  plus  consommé 
dans  son  art  d’annoncer  quelle  sera  la  terminaison  d’une  ma- 
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R.  D. 

PROSTATE.  —  Corps  glanduleux  situé  entre  le  rectum 
et  la  symphyse  du  pubis,  au  devant  du  col  de  la  vessie,  et 
embrassant  la  partie  correspondante  du  canal  de  l’urèthre. 
Cet  organe,  qui  n’existe  que  chez  l’homme,  présente ,  sui¬ 
vant  les  âges,  des  différences  notables  dans  son  volume, 
qui  est  proportionnellement  moindre  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  et  plus  considérable  chez  le  vieillard  que  dans  l’âge 
moyen  de  la  vie ,  où  il  offre  ordinairairement ,  suivant  M.  Senn, 
treize  lignes  en  hauteur  sur  la  ligne  médiane,  et  dix -neuf 
lignes  en  largeur  vers  sa  partie  moyenne.  Il  est  essentiel  de 
rappeler  au  lecteur  que  la  prostate  a  déjà  été  en  partie  dé¬ 
crite  au  mot  Périnée,  et  l’on  conçoit  qu’il  devait  en  êfre  ainsi, 
puisqu’elle  constitue  un  des  organes  les  plus  importans  de  la 
région  périnéale,  et  que  d’ailleurs  il  y  avait  avantage  à  la  con- 
Dict.  de  Med.  xxvi.  9 
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sidérer  au  milieu  de  la  région  qu’elle  occupe  pour  en  mieux 
saisir  les  rapports.  Qu’on  ne  s’étonne  donc  point  si  l’on 
ne  trouve  pas  ici  diverses  particularités  de  l’anatomie  chi¬ 
rurgicale  de  cet  organe. 

La  prostate  a  la  forme  d’un  cône  aplati  dont  la  base  re¬ 
garde  en  arrière,  et  dont  le  sommet  est  dirigé  en  avant.  On 
peut  lui  considérer  une  face  inférieure,  une  face  supérieure, 
deux  faces  latérales ,  une  base  et  un  sommet.  Son  grand 
diamètre  est  à  peu  près  horizontal,  quoique  légèrement  obli¬ 
que  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  en  avant;  vue  par  sa  face 
inférieure,  elle  paraît  divisée  en  deux  lobes  arrondis  par  un 
sillon  antéro-postérieur.  Son  volume,  dont  les  proportions 
exactes  à  l’état  normal  ont  été  données  au  mot  Périnée,  non- 
seulement  pour  la  glande  en  masse,  mais  pour  les  divers 
points  de  sa  hauteur,  est  susceptible  d’une  grande  augmen¬ 
tation  dans  l’état  pathologique;  et,  ce  qui  n’est  pas  moins 
important  à  noter,  cette  augmentation  de  volume  porte  tantôt 
sur  l’organe  entier,  tantôt  sur  une  de  ses  moitiés,  ou  même 
sur  une  partie  de  sa  base.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  la  porfion 
où  siège  cette  tuméfaction  que  l’on  a  nommé,  depuis  E.  Home, 
lobe  moyen  ou  troisième  lobe  de  la  prostate.  On  comprend 
facilement  que  les  variations  dans  le  volume  de  la  glande  mo¬ 
difient  l’étendue  de  ses  rapports  avec  les  organes  voisins. 

La  face  inférieure  et  postérieure  est  contiguë  au  rectum,  au¬ 
quel  elle  est  unie  par  un  tissu  cellulo-fibreux,  dans  lequel  il 
ne  s’amasse  jamais  de  graisse  :  elle  est  lisse  et  parcourue  par 
un  sillon  antéro-postérieur,  peu  marqué  chez  les  jeunes  gens, 
plus  prononcé  chez  le  vieillard,  et  qui  donne  l’aspect  bilohé 
à  celte  portion  de  l’organe.  Le  rectum  et  la  glande  étant  con¬ 
tigus,  il  en  résulte  qu’on  peut  facilement  explorer  celle-ci  en 
portant  un  doigt  dans  l’anus  :  comme,  d’une  autre  part,  l’in¬ 
testin  est  tantôt  vide  et  tantôt  distendu  par  des  matières,  il  en 
résulte  que  la  prostate  dépasse  quelquefois  les  côtés  de  ce  der¬ 
nier,  ou  au  contraire  est  débordée  par  lui.  —  Sa  face  supé¬ 
rieure,  qui  en  même  temps  est  antérieure,  soutient  et  loge  la 
première  portion  de  l’urèthre,  et  est  recouverte  par  l’aponé¬ 
vrose  moyenne  du  périnée.  -**-  Ses  faces  latérales ,  convexes  et 
arrondies,  sont  limitées  de  chaque  côté  par  l’aponévrose  laté¬ 
rale  décrite  par  M.  Denonvilliers.  Elles  sont  séparées  des  bran* 
ches  osseuses  ischio-pubiennes  par  un  tissu  cellulaire  assez 
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lâche,  mais  dans  lequel  l’urine  ou  la  suppuralipn  arrive 
difficilement  de  la  prostate,  parce  que  les  lames  aponévroli- 
ques  qui  limitent  la  glande  de  toutes  parts  lui  constituent  une 
enveloppe  fibreuse  qui  arrête,  jusqu’à  un  certain  point,  l’in¬ 
filtration  des  liquides;  quelques  fibres  du  muscle  releveur 
de  l’anus  entourent  la  prostate  de  chaque  côté. 

La  base  de  la  glande  embrasse  le  col  de  la  vessie ,  et  reçoit 
les  deux  canaux  éjaculateurs.  C’est  sur  la  partie  supérieure  de 
cette  base  qu’existerait  le  lobe  moyen  décrit  par  E.  Home,  ef 
qui,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  repousse  en  haut 
le  col  vésical,  au  point  de  rendre  alors  le  cathétérisme  difficile. 
La  saillie  en  question  existe  réellement  chez  beaucoup  d’indi¬ 
vidus;  mais  elle  consiste  en  une  hypertrophie  accidentelle  de 
cette  portion  de  la  base  de  là  prostate,  et  même,  suivant 
M.  Velpeau,  elle  n’est  autre  chose  qu’une  végétation  analogue 
aux  corps  fibreux  delà  matrice,  production  que  l’on  rencontre 
aussi  en  d’autres  points  de  la  glande ,  et  qui  varie  pour  la 
forme,  le  nombre  et  le  volume.  Du  bord  postérieur  de  la  base 
s’élèvé  une  lame  aponévrotique  (aponévrose  prostato-périto- 
néale) ,  qui  va  se  fixer  au  cul-de-sac  formé  par  le  péritoine 
entre  la  vessie  et  le  rectum.  Les  vésicules  séminales  et  Jes 
canaux  déférens  laissent  entre  eux,  au-dessus  delà  prostate, 
un  espace  triangulaire  dont  le  sommet  aboutit  à  la  glande,  et 
par  lequel  on  peut  pénétrer  de  l’intestin  dans  ia  vessie,  soit 
pour  donner  issue  à  l’urine,  soit  pour  extraire  un  calcul. — • 
Le  sommet  de  la  prostate  s’arrête  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse  dé  l’urèthre,  à  six  ou  huit  lignes  derrière  la 
symphyse  pubienne  ordinairement,  et  l’espace  qui  sépare  1^ 
glande  de  l’arcade  du  pubis  est  occupé  par  les  muscles  pubio- 
prostatiques,  les  ligamens  qui  les  entourent,  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  adipeux,  quelques  rameaux  de  l’artère  honteuse,, qui 
forment  parfois,  en  s’anastomosant,  une  arcade  '  complète 
qui  donne  naissance  à  une  seule  artère  dorsale  du  pénis. 

La  prostate  est  traversée  par  plusieurs  ^conduits  dont  le  plus 
important  est  l’urèthre.  Il  a  déjà  été  dit  ailleurs  ( voyez  Pénis 
et  Périnée)  que  l’urèthre,  qui  traverse  ordinairement  la  glande 
un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  son  épaisseur,  se 
trouve  quelquefois  placé  dans  une  gouttière  sur  sa  face  supé¬ 
rieure,  ou,  au  contraire,  situé  dans  la  partie  inférieure  de 
l’organe;  et  on  a  donné  aussi  avec  soin  les  différées  diamètres 
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que  l’on  peut  obteuir  en  tirant  des  lignes,  de  ce  canal  aux 
divers  points  de  la  circonférence  de  la  glande.  Nous  dirons  ici 
que  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  décrit  une  courbure  à 
concavité  dirigée  en  haut  ;  qu’elle  est  inclinée  légèrement  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  surtout  lorsque  la  base  de 
la  prostate  ,  qui  alors  soulève  le  col  de  la  vessie,  a  acquis  uu 
grand  volume,  ou  bien  lorsque  l’intestin,  distendu  par  les 
matières  fécales,  refoule  la  glande  en  haut  et  en  avant.  On 
peut  jusqu’à  un  certain  point  effacer  cette  courbure  en  exer¬ 
çant  une  traction  sur  le  pénis,  de  manière  à  entraîner  la  pros¬ 
tate  sous  l’arcade  pubienne.  Dans  les  cas  où  l’urèthre  ne  fait 
que  se  creuser  une  gouttière  à  la  face  supérieure  de  la  glande, 
sa  paroi  supérieure  est  complétée  par  des  fibres  musculaires  et 
ligamenteuses.  Sur  la  paroi  inférieure  du  canal  se  voit  la  crête, 
désignée  sous  le  nom  de  verumontanum,  qui  fait  saillie  et  laisse 
de  chaque  côté  une  gouttière  où  peut  s’enfoncer  le  bec  de  la 
sonde  dans  le  cathétérisme.  L’extrémité  antérieure  de  cette 
crête  offre  un  tubercule  arrondi ,  sur  lequel  viennent  s’ouvrir 
isolément  les  deux  canaux  éjaculateurs;  sur  les  deux  côtés  de 
la  crête  elle-même  s’ouvrent  les  canaux  de  la  glande  prosta¬ 
tique,  placés  sur  deux  lignes,  de  manière  à  circonscrire  un  V 
dont  la  pointe  serait  en  avant.  En  arrière ,  le  verumontanum  se 
continue  avec  ce  que  l’on  nomme  luette  vésicale,  petite  saillie 
qui  existe  au  point  où  le  col  de  la  vessie  donne  naissance  à 
l’urèthre,  saillie  que  l’on  a  comparée  au  pylore,  et  dans  laquelle 
on  a  cru  reconnaître  des  fibres  musculaires,  mais  qui, en  réa¬ 
lité,  résulte  d’un  simple  soulèvement  de  la  membrane  muqueuse 
parla  base  de  la  prostate.  Sur  ce  même  point,  quelquefois, 
on  voit  deux  replis  latéraux,  concaves  en  avant ,  simulant  deux 
valvules,  et  qui,  suivant  la  remarque  de  M.  Velpeau,  pour¬ 
raient  arrêter  le  bec  d’une  algalie  dans  le  moment  où  elle 
franchit  le  col  vésical.  Le  même  chirurgien  dit  que  l’on  trouve 
aussi,  accidentellement,  deux  replis  semblables,  mais  à  con¬ 
cavité  dirigée  en  arrière,  sur  les  côtés  de  l’ampoule  qui  ter¬ 
mine  en  avant  le  verumontanum. 

La  prostate  est  enveloppée  par  une  membrane  fibreuse  très 
dense,  peu  extensible,  très  adhérente  à  son  tissu,  qui  se  pro¬ 
longe  en  avant  sur  l’urèthre  et  se  réunit  à  l’aponévrose 
moyenne  du  périnée;  c’est  entre  les  lames  de  cette  enveloppe 
qu’est  situé  le  plexus  veineux  prostatique  formé  par  les  anas- 
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tomoses  nombreuses  des  veines  de  la  prostate  et  celles  du  col 
de  la  vessie  avec  les  veines  dorsales  du  pénis.  Le  tissu  de  ce 
corps  glanduleux  est  très  consistant,  solide,  d’un  blanc  gri¬ 
sâtre,  criant  sous  le  scalpel,  d’un  aspect  fibreux  ,  et  qui  laisse 
suinter  à  la  coupe  un  liquide  lactescent  qui  en  sort  sous  forme 
de  gouttelettes.  La  structure  de  la  prostate  est  fort  obscure; 
on  n’y  distingue  ni  lobules  ni  grains  glanduleux,  mais  quel¬ 
ques  follicules  disséminés  dans  l’épaisseur  du  tissu  résistant 
qui  la  constitue.  De  ces  follicules  naissent  des  conduits  ex¬ 
créteurs  dont  le  nombre  varie  de  sept  à  quinze,  et  qui  s’ouvrent 
dans  l’urèthre,  comme  nous  venons  de  le  dire ,  sur  les  côtés 
et  à  la  surface  du  verumontanum.  L’humeur  visqueuse  que  pro¬ 
duisent  ces  follicules  se  mêle  à  celle  des  vésicules  spermati¬ 
ques  lors  de  l’éjaculation. 

Immédiatement  au  devant  de  la  prostate ,  derrière  et  de 
chaque  côté  du  bulbe  de  l’urèthre,  on  trouve  deux  petits  corps 
obronds,  un  peu  aplatis,  lobulés,  recouverts  par  les  muscles 
hulbo-caverneux;  leur  couleur  est  rougeâtre,  et  leur  aspect 
analogue  à  celui  des  glandes  salivaires  :  leur  tissu  est  assez 
dense.  Ces  deux  corps ,  que  l’on  nomme  glandes  de  Cowper ,  ont 
chacun  un  conduit  excréteur,  long  d’un  demi-pouce  environ, 
qui  traverse  obliquement  le  bulbe  de  l'urèthre,  et  s’ouvre 
dans  ce  canal  au-devant  du  verumontanum.  Ils  consistent  éga- 
ment  en  un  amas  de  follicules  qui  sécrètent  une  humeur  mu¬ 
queuse  et  rougeâtre,  qui  lubrifie  l’intérieur  du  canal  de  l’urè¬ 
thre.  Il  y  a  quelquefois  un  troisième  corps  semblable  situé 
au  devant  des  deux  que  je  viens  de  décrire  ,  et  dont  le  conduit 
excréteur  s’ouvre  de  même  dans  l’urèthre. 

On  ne  connaît  pas  tous  les  usages  de  la  prostate  ;  mais 
il  est  évident  que  le  liquide  qu’elle  verse  dans  l’urèthre  a 
pour  but  de  lubrifier  ce  canal,  et  d’y  faciliter  le  passage  du 
sperme.  Ollivier. 

§  II.  Maladies  de  la  prostate.  —  Long-temps  oubliée  dans  les 
traités  de  pathologie,  la  prostate  est  devenue  le  sujet  de  re¬ 
cherches,  de  travaux  importans  depuis  un  demi-siècle,  sous  le 
rapport  des  maladies  dont  elle  peut  être  affectée.  On  y  ob¬ 
serve,  en  effet,  des  plaies,  des  ulcères,  des  contusions,  des 
inflammations,  des  abcès,  des  tumeurs,  des  dégénérescences 
de  toute  sorte.  Ses  rapports  avec  la  vessie ,  avec  le  rectum  , 
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avec  l’urèthre,  avec  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  éja- 
culateurs,  font  qu’elle  ne  peut  pas  être  malade  sans  troubler 
à  des  degrés  variés  des  fonctions  importantes.  Nul  organe  ne 
mérite  donc  plus  que  la  prostate  une  étude  approfondie ,  dé¬ 
taillée  de  ses  divers  états  morbides. 

Plaies.  ■ —  Les  efforts  des  pathologistes  modernes,  eu  égard 
aux  maladies  de  la  prostate,  ont  presque  toujours  pour  objet 
le  gonflement  et  les  tumeurs  de  cette  glande.  G'est  à  peine  si 
quelqu’un  s’est  occupé  de  ses  plaies;  M.  Vidal  est,  en  quelque 
sorte,  le  seul  jusqu’ici  qui  leur  ait  consacré  un  chapitre  spé¬ 
cial  dans  son  traité  ( Pathologie  chirurgicale ,  t.  v,  p.  385) ,  cha¬ 
pitre  inséré,  en  outre,  dans  le  t.  n  des  Annales  de  la  chirurgie 
française,  etc.  Cependant  ces  plaies  de  la  prostate,  qui  ne  sont 
pas  rares,  ne  manquent  pas  d’un  certain  degré  de  gravité.  Les 
unes  sont  faites  par  instrumens  tranchans ,  d’autres  par  ins- 
trumens  piquans ,  d’autres  par  instrumens  contondans  ;  elles 
forment,  en  outre,  deux  classes  :  les  unes  ayant  lieu  de  l’ex¬ 
térieur  à  l’intérieur,  les  autres  de  l’intérieur  à  l’extérieur. 

Les  plaies  de  la  prostate  qui  s’établissent  de  la  peau  vers 
les  parties  profondes  résultent  tantôt  d’un  accident,  tantôt 
d’une  opération  pratiquée  dans  le  but  de  remédier  à  quelques 
maladies  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie.  J’ai  vu  une  plaie  avec 
déchirure  de  la  prostate  chez  uu  homme  qui  était  tombé  d’un 
arbré  sur  la  pointe  d’un  échalas.  J’én  ai  vu  un  autre  qui  se 
l’était  blessée  en  s’asseyant  sur  la  pointe  d’un  tranchet  de  corr 
donnier;  on  comprend  que  l’extrémité  d’une  épée,  d’un  cou¬ 
teau,  de  tout  autre  objet  tranchant  ou  piquant,  en  pourrait 
faire  autant.  On  sait  aussi  que  des  balles,  du  plomb,  de  la  mi¬ 
traille,  traversant  le  périnée,  ont  plus  d’une  fois  labouré,  di¬ 
visé,  atteint  la  prostate. 

Des  corps  étrangers  introduits  dans  le  rectum ,  des  fragmens 
d’os,  quelques  noyaux  de  fruit,  des  épingles,  des  graviers, 
ulcérant  les  tissus  ou  les  divisant  au-dessus  des  sphincters, 
peuvent  à  leur  tour  blesser  la  prostate  au  lieu  de  s’échapper 
par  l’anus.  Il  n’est  pas  sans  exemple,  enfin,  que  des  projec¬ 
tiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  soient  venus  blesser  cette 
glande  par  le  rectum  après  avoir  traversé  le  reste  du  bassin. 

Toutefois,  c’est  principalement  dans  les  diverses  espèces  de 
taille  que  la  prostate  devient  le  siège  de  plaies.  Il  est  effecti- 
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veinent  impossible  d’extraire  les  calculs  de  la  vessie  à  travers 
le  détroit  inférieur  du  bassin  sans  que  la  prostate  soit  divisée. 
En  disant  que  cela  est  impossible,  je  me  trompe,  je  veux  dire 
que  cela  ne  se  fait  plus,  attendu  que  les  tailles  dites  latérales , 
de  Joubert  ou  de  Thomas ,  et  la  taille  recto-vaginale ,  celle  du 
moins  qui  se  pratiquait  sur  Un  point  très  élevé  de  l’intestin, 
ne  sont  plus  conseillées  par  personne  aujourd’hui.  Mais  la 
taille  médiane,  la  taille  latéralisée,  la  taille  quadrilatérale,  la 
taille  recto-prostatique  ne  sont  en  réalité  que  des  incisions 
de  la  prostate.  J’ajouterai  que  l’opération  connue  sous  le  nom 
de  boutonnière  établit  en  général  une  ou  plusieurs  plaies  dans 
la  prostate,  lorsqu’on  la  pratique  dans  le  point  le  plus  reculé 
du  périnée,  et  pour  atteindre  des  corps  étrangers  retenus  dans 
la  première  portion  de  l’urèthfe. 

Les  plaies  de  la  prostate  qui  ont  lieu  de  dedans  en  dehors 
sont  plus  rares,  et  généralement  moins  étendues  que  celles 
de  la  classe  précédente.  On  les  rencontre  néanmoins  à  l’oc¬ 
casion  de  certaines  opérations  :  on  les  établit  tantôt  à  dessein , 
le  plus  souvent  contre  son  gré.  Ainsi  l’application  des  caus¬ 
tiques  dans  la  région  la  plus  reculée  de  l’urèthre  produit  par¬ 
fois  de  véritables  plaies  à  la  prostate;  les  scarifications,  les 
mouchetures ,  conseillées  par  quelques  chirurgiens  contre 
Fischurie ,  divisent  assez  fréquemment  aussi  cet  organe.  Nous 
verrons  plus  tard  que  les  instrumens  tranehans  sont  quelque¬ 
fois  portés  jusqu’à  l’origine  de  Furèthre,  dans  le  but  d’en 
détacher  les  tumeurs,  d’en  diviser  les  brides,  d’en:  exciser  les 
végétations,  toutes  opérations  qui  atteignent  fréquemment  le 
tissu  de  là  prostate. 

Ce  n’en  est  pas  moins  dans  le  cathétérisme  que  les  plaies 
internes  de  la  prostate  s’effectuent  le  plus  ordinairement. 
Elles  portent  alors  le  nom  de  fausses  routes ,  fausses  routes 
qui  s’opèrent  tantôt  par  l’action  d’un  stylet  échappé  des  yeux 
d’une  sonde ,  tantôt  par  un  cathéter  plein  au  moment  où  l’on 
veut  l’introduire  dans  la  vessie  pour  l’opération  de  la  taille, 
tantôt  par  une  algalie  conique,  quand  on  se  décide  au  cathé¬ 
térisme  forcé,  tantôt,  et  le  plus  souvent  enfin,  par  une  sonde 
ordinaire,  lorsqu’il  s’agit  de  franchir  quelques  rétrécissemens, 
ou  d’entrer  dans  la  vessie  malgré  les  déviations  de  l’urèthre. 
Il  n’y  a  pas  jusqu’aux  simples  bougies,  soit  en  gomme  élas¬ 
tique,  soit  en  baleine,  qui  ne  puissent,  à  la  rigueur,  faire  fausse 
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route  et  pénétrer  dans  le  tissu  de  la  prostate.  Ces  plaies  ne  se 
montrent,  du  reste,  ni  avec  la  même  longueur,  ni  avec  la 
même  direction ,  ni  au  même  degré,  soit  de  simplicité,  soit 
de  complication.  Les  unes,  en  effet,  ne  présentent  qu’une  sorte 
d’écorchure  ouverte  en  avant,  du  côté  de  l’urèthre;  ce  sont 
des  espèces  de  cul-de-sac  ou  de  fistules  borgnes  offrant  deux 
variétés  ,  l’une  où  il  n’y  a  qu’une  branche,  l’autre  où  il  y  en 
a  deux,  si  ce  n’est  un  plus  grand  nombre.  Tantôt  la  fausse 
route  traverse  toute  l’épaisseur  de  la  prostate,  de  manière  à 
s’ouvrir,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rectum ,  soit  dans  les. 
tissus  ambians.  Celles  qui  pénètrent  dans  la  vessie  n’y  arrivent 
pas  toutes  à  la  même  hauteur,  quelques-unes  n’ont  eu  qu’une 
simple  bride  de  quelques  millimètres  d’épaisseur  à  traverser 
pour  s’y  rendre,  tandis  que  d’autres  ont  parcouru  presque 
toute  la  longueur  du  grand  diamètre  de  la  glande  avant  d'en¬ 
trer  dans  le  réservoir  de  l’urine.  On  conçoit  tous  les  inter¬ 
médiaires  qui  peuvent  exister  entre  ces  deux  extrêmes:  on 
conçoit  aussi  que,  partant  de  l’urèthre,  tantôt  de  la  portion 
prostatique,  tantôt  de  la  portion  bulbeuse  de  ce  canal,  la 
fausse  route  peut  arriver  dans  la  vessie  tout  aussi  bien  par 
l’un  des  côtés ,  que  par  la  pointe  du  trigone  vésical. 

Le  diagnostic  des  plaies  de  la  prostate  est  simple  et  facile 
quand  elles  se  sont  effectuées  par  le  périnée  :  celles  qui  ré¬ 
sultent  des  diverses  espèces  de  taille  en  particulier  n’exposent 
sous  ce  rapport  à  aucune  méprise.  Quand  elles  ont  lieu  par  suite 
d’accidens ,  de  blessures  involontaires ,  on  les  diagnostique 
également  sans  peine ,  s’il  est  possible  d’introduire  le  doigt 
ou  quelque  instrument  explorateur  jusque  dans  la  vessie; 
hors  de  là,  il  ne  sera  guère  possible  que  d'en  soupçonner 
l’existence  d’après  la  plaie  du  périnée-  et  la  manière  dont 
sortent  les  urines.  Si  la  blessure  ne  porte  que  sur  l’urèthre, 
Turine  n’en  suinte  qu’au  moment  où  le  malade  l’expulse  vo¬ 
lontairement  ;  si  la  prostate  est  divisée,  l’urine  suinte  par  la 
plaie  dès  le  commencement  des  contractions  de  la  vessie,  et 
continue  de  s’en  échapper  encore  quelques  moriiens  après 
qu’il  n’en  sort  plus  par  le  méat.  J’ajouterai  que  si  la  blessure 
de  la  prostate  est  profonde,  l’urine  coule  aussi  malgré  la 
volonté  du  malade  ,  et  comme  par  incontinence. 

Le  diagnostic  des  plaies  internes  de  la  prostate  est  parfois 
très  difficile.  Je  ne  parle  point  ici  des  plaies  par  mouchetures, 
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par  scarification,  des  plaies  par  intrument  tranchant,  mais  bien 
des  plaies  par  déchirure,  des  fausses  routes.  Vers  le  bulbe,  vers 
la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  les  fausses  routes  sont 
généralement  aisées  à  constater.  Dans  la  région  prostatique , 
il  n’en  est  plus  de  même,  car  l’obstacle  qu’on  rencontre  là  peut 
tenir  à  une  bride,  à  une  valvule,  à  un  repli,  à  une  tumeur, 
à  une  excavation,  à  une  végétation  ,  tout  aussi  bien  qu’à  une 
fausse  route.  Cependant,  si  le  bec  de  la  sonde  est  dans  une 
fausse  route,  il  sera  presque  impossible  de  l’incliner  à  droite, 
à  gauche ,  en  avant  ou  en  arrière ,  étant  fixée  dans  un  canal 
artificiel  qui  l’embrasse  de  toutes  parts.  Avec  cette  fixité  de 
la  sonde  et  l’impossibilité  d’avancer,  avec  le  sang  qui  ne 
manque  pas  de  suinter  par  l’urèthre  ou  de  remplir  l’al- 
galie,  soit  pendant  l’opération,  soit  à  l’instant  où  oa  retire 
l’instrument ,  il  sera  difficile  de  ne  pas  admettre  une  fausse 
route.  On  saura,  d’ailleurs,  que  cette  fausse  route  est  creusée 
dans  la  prostate,  si  elle  se  trouve  à  plus  de  14  centimètres  du 
méat  urinaire,  si  le  doigt,  porté  dans  l’anus,  constate  que 
l’instrumeDt  n’est  séparé  du  rectum  que  par  une  faible  épais¬ 
seur  de  tissu. 

La  gravité  des  plaies  de  la  prostate  est  généralement  mal 
connue.  La  plupart  des  auteurs  l’ont  évidemment  exagérée. 
En  lui-même ,  le  tissu  de  cette  glande  est  peu  susceptible  de 
s’enflammer,  de  suppurer:  doué  d’une  sensibilité  très  mé¬ 
diocre,  il  supporte  les  solutions  de  continuité  sans  réagir 
vivement  sur  l’organisme.  Ainsi,  ce  n’est  ni  par  la  douleur, 
ni  par  le  gonflement,  ni  par  l’inflammation,  ni  par  la  suppura¬ 
tion  ,  ni  par  la  dégénérescence  ou  la  mortification  de  leur  sur¬ 
face  que  les  plaies  de  la  prostate  peuvent  inquiéter  le  chirur¬ 
gien.  Les  dangers  qu’elles  entraînent  tiennent  presque  tous  à 
l’urine  qui  tend  à  les  traverser  en  sortant  de  la  vessie;  encore 
importe-t-il  de  ne  point  confondre  sous  ce  point  de  vue  les 
plaies  de  la  prostate  qui  s’ouvrent  dans  le  rectum,  dans  le 
bassin,  ou  le  péritoine,  avec  celles  qui  ne  s’ouvrent  que 
dans  l’urèthre  et  dans  la  vessie,  ou  encore  dans  l’urèthre  et 
du  côté  du  périnée.  Celles  qui  se  voient  au  périnée  ou  sur 
le  contour  du  col  de  la  vessie  exposent  à  deux  ordres  d’ac- 
cidens  de  nature  très  différente  :  1°  à  un  écoulement  continuel 
de  l’urine  au  dehors  quand  elles  se  transforment  en  fistules; 
2°  à  des  inflammations  redoutables  lorsqu’elles  permettent  à 
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l’urine  de  s’infiltrer  entre  les  aponévroses ,  dans  les  tissus  voi¬ 
sins.  Une  plaie  de  la  prostate  qui  viendrait  s’ouvrir  entre  la 
face  profonde  de  l’arcadé  du  pubis  et  les  régions  antérieure 
ou  latérales  du  col  de  la  vessie,  ou  bien  encore  en  arrière, 
entre  le  péritoine  et  1  efascia  peina,  pourrait  faire  naître  une 
inflammation  purulente,  urineuse,  de  tout  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  de  l’intérieur  du  bassin,  et  amener  de  la  sorte 
une  maladie  à  peu  près  inévitablement  mortelle  :  c’est  ce  que 
j’ai  vu  chez  un  homme  qui,  dans  une  chute,  eut  la  prostate 
divisée  jusque  dans  l’urèthre  par  un  des  fragmens  de  l’arcade 
des  pubis  brisés  ;  c’est  ce  qui  a  été  souvent  observé  à  la  suite 
des  tailles  périnéales,  dont  l’incision  remontait  trop  haut  dü 
côté  de  la  vessie.  Si  l’ouverture  externe  de  la  plaie  de  la  pros¬ 
tate  ne  dépasse  point  les  limites  de  l’aponévrose  supérieure 
du  périnée,  elle  propagera  l’inflammation  urineuse  dans  l’é¬ 
paisseur  du  muscle  ischio-coccygien,,  du  muscle  releveur  de 
l’anus ,  et  dans  les  tissus  qui  séparent  l’aponévrose  supérieure 
de  l’aponévrose  moyenne  ;  pour  peu  qu’elle  s’étende  en  arrière 
et  en  dehors,  elle  s’ouvrira  dans  le  creux  ischio  -  rectal , 
et  pourra  déterminer  une  vaste  inflammation  gangréneuse  sur 
le  côté  correspondant  de  la  marge  de  l’anus. 

Toutefois,  tant  que  les  plaies  de  la  prostate  ne  font  que  tra¬ 
verser  cette  glande  sans  ën  dépasser  la  circonférence ,  on  n’â 
que  peu  à  craindre  les  infiltrations,  les  inflammations  dont  je 
viens  de  parler  :  ses  plaies  se  cicatriseraient  rapidement  si 
l’urine  ne  venait  pas  à  chaque  instant  en  entraver  l’agglutina¬ 
tion.  Ici  donc  c’est  l’établissement  d’une  fistule  urinaire,  plutôt 
que  tout  autre  accident,  qui  est  à  craindre. 

Le  dauger  des  plaies  de  la  prostate,  ou  leur  innocuité,  sert 
précisément  de  base  à  presque  tous  lés  procédés  de  litho¬ 
tomie  périnéale  qui  ont  été  préconisés  de  nos  jours.  Depuis 
Scarpa,  en  particulier;  les  chirurgiens  se  sonL  attachés,  en 
pénétrant  dans  la  vessie  pour  en  extraire  les  calculs,  à  ne  ja¬ 
mais  dépasser  la  base  de  la  prostate  dans  leurs  incisions.  Res¬ 
pectant  de  la  sorte  les  couches  fibreuses  environnantes  ,  on  a 
cru  que  le  tissu  prostatique,  d’ailleurs  ferme  et  très  élasti¬ 
que,  ne  permettrait  point  aux  urines  de  s’infiltrer  dans  le  tissu 
cellulaire  des  environs.  Convaincu  que  les  plaies  qui  dépas¬ 
sent,  au  contraire,  l’enveloppe  extérieure  de  la  prostate,  sont 
presque  nécessairement  suivies  de  l’infiltration  de  l’urine  ou  de 
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l’extension  des  inflammations  de  la  plaie  vers  les  couches  cel¬ 
luleuses  ou  musculaires  du  bassin ,  les  opérateurs  ont  cherché 
tous  les  moyens  imaginables  pour  restreindre  leurs  incisions 
dans  le  cercle  de  cette  enveloppe. 

Là-dessus  la  science  n’est  point  encore  fixée  :  des  faits  nom¬ 
breux  existent ,  mais  l’interprétation  qui  en  a  été  donnée  man¬ 
que  de  rigueur.  Après  la  taille,  en  effet,  il  reste  à  établir  que 
les  dangers  sont  plus  grands  avec  les  plaies  larges  qu’avec  les 
plaies  étroites  ;  puis ,  rien  ne  démontre  que  les  suites  fâcheuses 
de  l’opération  ne  dépendent  pas  plutôt,  quand  elles  survien¬ 
nent  des  tiraiflemens,  des  pressions ,  des  contusions  exercées 
sur  tous  les  tissus  voisins  pendant  l’extraction  de  la  pierre, 
que  de  la  plaie  proprement  dite  du  pourtour  de  la  prostate. 
Ainsi  que  le  dit  M.  Malgaigne,  les  malades  opérés  jadis  par 
la  méthode  latérale  de  Thomas  ou  de  Faubert  ne  mouraient 
pas  précisément  d’inflammation  urineuse ,  et  il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que  l’infiltration  de  l’urine  soit  aussi  facile  qu’on  le 
dit  dans  une  plaie  régulière.  Sans  nier  absolument  ce  qui  a  été 
dit  à  ce  sujet,  je  crois  donc  que  c’est  une  question  à  revoir. 

Une  plaie  de  la  prostate  qui  s’ouvrirait  dans  le  rectum  et 
dans  l’urèthre  courrait  risque  de  se  transformer  aisément  en 
fistule,  attendu  que  les  matières  intestinales  tendraient  à  l’en¬ 
tretenir  d’un  côté,  pendant  que  les  urines  auraient  le  même 
privilège  de;  l’autre.  Du  reste,  ce  serait  là  son  principal 
danger,  car,  à  moins  qu’elle  ne  fût  tortueuse,  contuse,  ou  fort 
inégale ,  elle  n’exposerait  que  très  peu  aux  suppurations  du 
périnée  ou  du  bassin.  Les  plaies  par  instrumens  tranchans,  par 
instrumens  piquans,  par  instrumens  contondans,  qui  compren¬ 
nent  la  prostate  et  le  périnée  sans  ouvrir  ni  l’urèthre  ni  la 
vessie,  n’ont  aucune  gravité  particulière,  à  moins  qu’elles  n’at¬ 
teignent  en  même  temps  les  vésicules  séminales  ou  les  canaux 
éjaculateurs. 

Quant  aux  plaies  uréthro-prostatiques  ou  internes  propre¬ 
ment  dites,  elles  offrent  des  inconvéuiens  d’un  autre  ordre. 
LeS  simples  incisions  ou  mouchetures  se  cicatrisent,  en  géné¬ 
ral ,  très  vite,  et  méritent  à  peine  d’être  rappelées.  S’il  s’agit 
de  plaies  avec  déperdition  de  substance,  le  contact  de  l’urine 
peut  en  rendre  la  cicatrisaton  difficile,  et  favoriser  leur  trans¬ 
formation  en  ulcère.  Quant  aux  fausses  routes,  il  y  a  long-temps 
que  j’ai  signalé  le  peu  de  danger  de  quelques-unes  d’entre 
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elles ,  et  l'exagération  où  on  est  généralement  tombé  à  leur 
occasion.  Si  la  fausse  route  est  incomplète,  c’est-à-dire  si, 
partant  de  l’urèthre,  elle  ne  s’ouvre  pas,  d’autre  part,  dans 
la  vessie ,  l’uriue  ne  s’y  engage  point,  et  il  est  assez  rare  qu’elle 
soit  suivie  d’inflammation  violente.  Que  les  praticiens  se  rap¬ 
pellent  un  instant  la  fréquence  de  ces  fausses  routes,  le  nombre 
de  malades  dont  la  prostate  est  journellement  labourée  dans 
les  tentatives  de  cathétérisme  par  des  chirurgiens  inexpéri¬ 
mentés;  qu’ils  voient,  d’un  autre  côté,  combien  il  est  rare 
que  de  pareilles  tentatives  causent  de  graves  accidens ,  et  ils 
seront  obligés  d’avouer  que  les  fausses  routes  dans  la  prostate 
sont  infiniment  moins  redoutables  qu’on  ne  l’a  cru.  Celles  qui 
s’ouvrent  daus  la  vessie  jouissent  encore  d’une  grande  inno¬ 
cuité.  La  densité  du  tissu  prostatique,  son  insensibilité,  son 
imperméabilité  naturelles,  donnent  aux  canaux  qui  la  traver¬ 
sent  accidentellement  quelques-uns  des  caractères  qui  distin¬ 
guent  les  canaux  inertes  ;  si  l’urine  s’y  engage ,  il  n’en  résulte 
presque  jamais  d’infiltration  circonvoisine  :  elle  les  transforme 
en  simples  fistules  vésico-uréthrales.  Je  ne  saurais  dire  com¬ 
bien  de  fois  j’ai  trouvé  de  ces  trajets,  de  ces  fistules  ,  passant 
de  l’urèthre  dans  la  vessie  au  travers  de  la  prostate ,  chez  les 
individus  tourmentés  depuis  longues  années  de  difficultés  d’u¬ 
riner,  et  qui  ne  s’en  étaient  jamais  douté.  Il  n’y  a  pas  de  médecin 
d’hôpital,  d’interne  en  chirurgie,  qui  ne  puisse  faire  la  même 
remarque  en  examinant  avec  soin  le  cadavre  des  malades 
affectés  de  lésions  des  voies  urinaires  :  aussi  avais-je  conclu , 
il  y  a  une  dizaine  d’années,  que  le  cathétérisme  forcé  serait 
peut-être  préférable  dans  certaines  rétentions  d’urine  comme 
ponction  au  travers  de  la  prostate  par  l’urèthre,  à  la  ponc¬ 
tion  par  l’hypogastre ,  par  le  rectum  ou  par  le  périnée.  Cette 
proposition  a  été  préconisée  depuis,  et  d’une  manière  plus 
formelle,  par  M.  Cruveilhier  (Vidal,  de  Cassis,  tom.  m, 
p.  389  ). 

Du  reste ,  le  danger  des  fausses  routes  doit  varier  selon  le 
point  où  elles  s’ouvrent  :  celles  qui  commencent  dans  la  région 
prostatique  de  l’urèthre ,  et  qui  viennent  s’ouvrir  dans  le  même 
canal ,  un  peu  plus  loin ,  ou  bien  à  l’entrée  même  de  la  vessie , 
sur  la  pointe  du  trigone  vésical ,  en  particulier,  sont  les  moins 
dangereuses  de  toutes.  Creusées  d’un  bout  à  l’autre  dans  un 
tissu  filamenteux,  granuleux,  presque  homogène,  elles  se 
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laissent  traverser  par  les  urines  sans  exposer  notablement  à 
l’infiltration  de  ce  liquide. 

Si  la  fausse  route  commence  vers  le  bulbe  pour  s’ouvrir 
dans  la  région  prostatique  de  l’urèthre,  elle  entraîne  néces¬ 
sairement  plus  de  dangers;  quand  le  malade  urine,  elle  devient 
alors  une  seconde  branche  de  l’urèthre,  conduisant  une  partie 
des  urines  au  travers  d’un  canal  cellulo-musculaire  qui  s’en 
imbibe  avec  facilité,  qui  devient  ainsi  la  source  d’infiltration, 
d’inflammation  de  mauvaise  nature,  dont  on  conçoit  parfaite¬ 
ment  le  mécanisme  et  la  gravité.  Si,  en  débutant  par  la  région 
prostatique  de  l’urèthre,  la  fausse  route  laboure  les  tissus, 
après  être  sortie  de  la  capsule  fibro-musculaire  ou  fibro-cel- 
luleuse  de  la  prostate ,  avant  de  s’ouvrir  dans  la  vessie ,  elle 
est  encore  plus  dangereuse  peut-être  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  L’urine,  qui  tend  continuellement  à  s’y  engager,  par¬ 
court  alors  un  trajet  lamelleux  assez  souple,  dont  elle  pénètre 
aisément  les  couches  ou  les  mailles,  et  la  densité  du  tissu  pros¬ 
tatique  en  favorise  encore  le  reflux  entre  l’intestin  et  la  vessie  : 
on  a  donc  à  craindre,  en  pareil  cas ,  des  inflammations  uri- 
neuses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin,  ou 
au  moins  entre  1  e  fascia  pelvia  et  l’aponévrose  ano-pubienne. 

Au  demeurant,  les  fausses  routes,  au  point  de  vue  de  leur 
danger,  forment  trois  catégories  :  les  unes ,  ne  traversant  que 
le  tissu  prostatique,  quoique  elles  aient  une  ouverture  dans 
l’urèthre  et  l’autre  dans  la  vessie,  ne  sont  douées  que  d’une 
gravité  légère  ;  les  autres ,  ayant  leur  ouverture  antérieure 
dans  la  portion  bulbeuse  ou  dans  la  portion  membraneuse  de 
l’urèthre,  exposent  à  de  graves  inflammations,  à  des  abcès 
au  périnée;  les  troisièmes,  s’ouvrant  au  loin  dans  la  vessie, 
peuvent  déterminer  des  inflammations  urineuses  extrêmement 
redoutables  dans  l’épaisseur  du  plancher  du  bassin.  Ce  que 
j’ai  dit  de  la  ponction  de  la  vessie,  au  travers  de  la  prostate , 
pour  remédier  à  la  rétention  d’urine,  ne  s’applique  donc  qu’aux 
fausses  routes,  aux  ponctions  de  la  première  catégorie. 

Le  traitement  des  plaies  de  la  prostate  se  réduit  à  un  petit 
nombre  de  moyens  :  s’il  s’agit  d’une  plaie  extérieure,  qui  ne  com¬ 
munique  point  avec  l’urèthre,  elle  n’exige  aucune  médica¬ 
tion  spéciale;  la  thérapeutique  générale  des  plaies  leur  est  ap¬ 
plicable  de  tous  points.  Si,  au  lieu  de  s’ouvrir  au  périnée 
seulement,  ces  plaies  communiquent  avec  le  rectum ,  il  ira- 
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porte  de  ne  pas  laisser  stagner  les  matières  dans  cet  intestin, 
d’entretenir  soigneusement  la  liberté  du  Yentre.  On  conçoit 
comme  possible  leur  transformation  en  fistule  borgne  externe, 
à  cause  du  fluide  séminal  ou  de  la  sécrétion  prostatique  elle- 
même,  qui,  en  s’écoulant  au  dehors,  en  gênerait  l’agglutina¬ 
tion  ;  mais  on  n’a  point  d’exemple  authentique  de  ce  fait  jusqu’à 
présent,  et  rien  n’indique  que  le  suintement  des  liquides 
dont  je  viens  de  parler  dût  empêcher  la  cicatrisation  des 
plaies  de  la  prostate. 

Pour  favoriser,  pour  obtenir  la  fermeture  des  plaies  de  la 
prostate  qui  communiquent  avec  les  voies  urinaires ,  il  n’y  a 
guère  que  le  cathétérisme  répété,  les  sondes  à  demeure,  ou 
les  sondes  en  siphon,  qui  offrent  quelque  chance  de  succès. 
Le  passage  de  l’urine  entre  leurs  lèvres  est  ici  la  seule  cir¬ 
constance  contre  laquelle  le  chirurgien  ait  àluttér:  autrement 
elles  pourraient  être  traitées  comme  les  plaies  de  tout  autre 
organe,  parla  réunion,  par  le  rapprochement  de  leurs  bords, 
par  divers  topiques,  par  les  injections  médicamenteuses,  par 
la  cautérisation,  etc.  En  répétant  le  cathétérisme  toutes  les  fois 
que  le  malade  a  besoin  d’uriner,  on  soustrait  la  plaie  à  l’action 
de  l’urine,  si  cette  plaie  ne  s’ouvre  que  dans  l’urèthre,  attendu 
que,  dans  ce  lieu,  elle  n’en  est  point  baignée  hors  le  moment 
de  l’excrétion  naturelle.  La  présence  d’une  sonde  à  demeure 
donne  le  même  résultat;  mais  le  cathétérisme  répété,  et  la 
sonde  à  demeure,  n’empêcheraient  point  le  passage  de  l’urine, 
si ,  au  lieu  de  s’ouvrir  dans  l’urèthre  seulement,  la  plaie  s’ou¬ 
vrait  aussi  dans  la  vessie.  Le  siphon  offre,  en  pareil  cas,  une 
ressource  de  plus  :  absorbée  par  lui  à  mesure  qu’elle  sort 
des  uretères,  ne  pouvant  point  stagner  dans  son  réservoir  na¬ 
turel  ,  l’urine,  enlevée  de  la  sorte,  ne  peut  plus  s’engager  entre 
les  lèvres  de  la  boutonnière  prostatique;  de  sorte  que,  si  un 
corps  étranger  conducteur  de  l’urine  doit  être  porté  dans  la 
vessie  pour  remédier  aux  plaies  les  plus  reculées  de  la  pros¬ 
tate,  il  faut  que  ce  corps  y  soit  tenu  à  titre  de  siphon  :  une 
sonde  à  demeure,  le  cathétérisme  simple,  serait  alors  inutile, 
et  même  nuisible. 

Le  cathétérisme  répété  m’a  toujours  paru,  dans  les  autres 
cas  ,  préférable  aux  sondes  à  demeure.  Celles-ci  ont  deux  in- 
convéniens  sérieux  :  1°  leur  présence  dans  l’urèthre  irrite  les 
tissus ,  entretient  la  suppuration ,  l’écartement  des  lèvres  de 
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la  plaie;  2°  e?est  une  sorte  de  tige  qui  provoque  presque 
toujours  un  léger  suintement  d’urine  entre  sa  face  externe  et 
l’intérieur  de  l’urèthre  :  or,  ce  suintement  suffit  à  lui  seul  pour 
rendre  impossible  la  cicatrisation  de  la  plaie  qu’on  cherche  à 
guérir.  Le  cathétérisme  répété  n’a  point  ces  inconvéniens,  et 
remplit,  d’autre  part,  le  même  but  que  la  sonde  à  demeure* 
l’algalie ,  introduite  dans  la  vessie  pour  retirer  l’urine  qui  s’y 
est  accumulée,  étant  enlevée  aussitôt  après ,  ne  fatigue  point 
l’urèthre,  ne  laisse  aucune  irritation  du  côté  de  la  prostate,  et 
ne  donne  le  temps  à  aucun  liquide  de  s’engager  entre  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie.  La  difficulté  d’avoir  un  chirurgien  trois  ou 
quatre  fois  le  jour  près  de  soi  me  paraît  la  seule  raison  qui 
puisse  empêcher,  dans  certains  cas ,  de  substituer  le  cathété¬ 
risme  répété  aux  sondes  à  demeure  chez  les  malades  affectés 
de  plaie  pénétrante  de  la  prostate,  comme  chez  ceux,  au  sur¬ 
plus,  qui  portent  une  fistule  uréthrale  quelconque.  J’ajouterai, 
d’ailleurs ,  que  les  plaies  externes  simples  ou  pénétrantes  de 
la  prostate  se  ferment  presque  constamment  d’elles-mêmes 
par  la  simple  position  des  parties ,  et  qu’il  est  rarement  néces¬ 
saire,  pour  en  obtenir  la  cicatrisation,  d’invoquer  le  secours 
d’aucun  moyen  particulier. 

La  thérapeutique  est  encore  plus  pauvre  en  présence  des 
plaies  purement  uréthrales  ou  vésicales  de  la  prostate,  que 
dans  les  cas  dont  il  vient  d’être  question.  Ces  plaies  ne  font 
d’abord  naître  le  besoin  de  s’en  occuper  que  par  suite  des 
inflammations  qui  en  résultent  dans  le  voisinage  :  c’est  l’in¬ 
flammation  alors,  et  non  la  plaie,  que  l’on  se  hâte  de  traiter. 
Dans  certains  cas,  une  sonde  volumineuse  à  demeure  offrirait 
peut-être  quelque  chance,  en  tenant  en  contact  les  deux  parois 
de  la  fausse  route,  d’en  amener  le  recollement;  mais  comme 
ce  recollement  peut  s’opérer  spontanément,  comme  une  fausse 
route  transformée  en  une  sorte  de  fistule  indélébile  ne  causé 
ni  douleur  ni  gêne,  et  que  la  sonde  à  demeure  ne  serait  pas 
sans  inconvéniens,  il  est  plus  prudent  de  laisser  aller  les  choses , 
de  s’en  rapporter  aux  efforts  naturels  de  l’organisme,  de  s’en 
tenir  aux  moyens  antiphlogistiques,  aux  émolliens,  aux  émis¬ 
sions  sanguines,  s’il  y  a  lieu,  pour  empêcher  les  inflammations 
et  la  suppuration  de  survenir. 

Quelques  observations  de  Louis  ( Mémoires  de  V Académie  de 
chirurgie,  t.  lit,  in-8°,  1319),  et  d’autres  faits  recueillis  depuis. 
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ont  démontré  que  les  plaies  pénétrantes  de  la  prostate  restent 
quelquefois  béantes  dans  l’urèthre,  quoiqu’elles  soient  soli¬ 
dement  cicatrisées  du  côté  du  périnée  :  ce  sont  alors  des  es¬ 
pèces  de  fistules  borgnes  internes  ,  comme  les  plaies  purement 
extérieures  donnent  l’idée  de  fistule  borgne  externe,  de  même 
que  la  plaie  pénétrante  représenterait  une  fistule  complète.  Si 
de  pareilles  plaies  étaient  soupçonnées  ou  reconnues,  il  n’y 
aurait,  pour  y  remédier,  que  la  sonde  à  demeure  ou  le  cathé¬ 
térisme  répété,  comme  dans  le  cas  de  plaie  ordinaire,  ou  bien 
l’ouverture  de  la  cicatrice  extérieure  pour  obliger  la  plaie  à 
se  cicatriser  du  côté  de  l’urèthre  avant  de  se  fermer  du  côté 
de  la  peau  :  dans  les  deux  cas ,  le  chirurgien  aurait  pour  but 
d’empêcher  toute  stagnation  de  matières  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  prostatique. 

Ulcères.  —  Du  côté  du  rectum  ou  du  périnée ,  la  prostate 
ne  paraît  pas  susceptible  d’ulcérations  primitives  :  les  ul¬ 
cérations  cancéreuses  ou  autres  qui  s’établissent  si  sou¬ 
vent  dans  l’intestin  ou  à  l’anus  peuvent  envahir  la  prostate 
comme  tout  autre  organe  du  voisinage,  mais  il  n’y  a  rien  là 
de  particulier  à  cette  glande.  Par  sa  face  uréthrale,  il  n’en 
est  pas  tout  à  fait  de  même  :  s’il  est  vrai  que  les  ulcérations 
qui  l’envahissent  après  avoir  désorganisé  un  point  du  col  de 
la  vessie,  que  quelques  tumeurs  de  la  racine  de  l’urèthre,  doi¬ 
vent  être  mises  aussi  hors  de  cause,  comme  maladie  propre  à 
la  prostate,  il  l’est  également  que,  dans  certains  cas,  l’ulcéra¬ 
tion  débute  par  la  face  interne  de  l’urèthre.  J’ai  vu  de  ces  ul¬ 
cérations,  tantôt  sur  le  côté  droit,  tantôt  sur  le  côté  gauche; 
ici,  plus  près  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  là, 
tout  près  de  la  vessie,  quelquefois  sur  la  pointe  même  du  tri- 
gone,  plus  souvent  dans  les  excavations  qui  côtoient  le  veru- 
montanum ,  et  sur  le  verumontanum  lui-même.  J’ai  vu  de  ces 
ulcérations  par  dégénérescence  tuberculeuse  de  la  prostate , 
par  suite  de  petits  abscès  dans  celte  glande ,  avec  les  carac¬ 
tères  d’ulcérations  variqueuses,  d’ulcérations  sanieuses,  d’ul¬ 
cérations  cancéreuses  ,  et  aussi  d’ulcérations  simples  ;  plu¬ 
sieurs  de  ces  ulcérations  auront,  du  reste,  besoin  d’être  rap¬ 
pelées  à  l’occasion  des  tumeurs  delà  prostate;  j’en  ai  vu 
quelques-unes  qui  ressemblaient  à  des  sortes  d’aphthes  situés 
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sur  les  orifices  même  des  canaux  éjaculateurs  des  conduits 
de  la  prostate. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  de  la  prostate  est  généralement 
très  obscur.  Les  goutelettes  de  sang,  que  rapporte  la  sonde 
qu’on  a  conduite  jusque-là,  la  douleur  vive  et  cuisante  qu’é¬ 
prouve  le  malade  à  l’instant  où ,  soit  le  cathéter,  soit  une 
bougie,  touche  l’endroit  ulcéré,  la  sensation  de  chaleur,  les 
batteméns  ressentis  sur  un  point  très  limité  de  la  racine  de 
l’urèthre,  ne  peuvent  que  les  faire  soupçonner,  attendu  que 
des  fongosités ,  certaines  phlegmasies ,  donnent  lieu  à  quelque 
chose  d’analogue.  Cependant  si,  à  ces  premiers  symptômes, 
il  se  joint  une  douleur  brûlante  et  vive  dans  la  région  prosta¬ 
tique,  au  moment  où  les  premières  gouttes  de  l’urine  sortent 
de  la  vessie,  douleurs  qui  diminuent  un  peu  dans  le  cours  de 
l’incision,  pour  redevenir  plus  aiguës  immédiatement  après, 
il  ne  sera  plus  guère -permis  d’hésiter,  surtout  si  rien  n’indique 
au  col  de  la  vessie  la  présence  d’un  fongus,  d’une  tumeur, 
d’une  bride,  ou  de  quelque  autre  production  anormale.  Ajou¬ 
tons  que,  même  alors ,  la  conclusion  ne  serait  qu’à  demi  fau¬ 
tive  ,  car  le  suintement  sanguin  ,  la  douleur  au  contact  de  la 
sonde,  et  la  brûlure  sous  le  passage  des  urines,  indiquent 
aussi  que  quelque  point  de  la  tumeur  est  à  nu  ,  à  vif,  en  état 
de  véritable  ulcération  :  la  valeur  réelle  de  ces  signes  se  mon¬ 
tre  tous  les  jours  en  pratique  dans  les  cas  de  cathétérisme 
difficile;  il  n’y  a  pas,  effectivement,  de  praticien  qui,  après 
avoir  occasionné  quelque  excoriation,  quelque  écorchure  dans 
l’urèthre,  en  pratiquant  le  cathétérisme,  n’ait  entendu  les  ma¬ 
lades  se  plaindre  des  sensations  dont  je  viens  de  parler. 

Le  pronostic  des  ulcères  de  la  prostate  est  nécessairement 
subordonné  à  leur  nature  et  à  leur  profondeur,  bien  plus 
qu’à  leur  surface.  Les  simples  écorchures ,  les  fausses  routés 
incomplètes,  passées  à  l’état  d’ulcères,  ne  revêtent  presque 
jamais  une  grande  gravité.  Les  ulcères,  qui  creusent  verticale¬ 
ment,  ou  d’arrière  en  avant,  le  tissu  de  la  prostate,  se  compli¬ 
quent  bientôt  d’une  stagnation  des  urines,  qui  en  aggrave  sin¬ 
gulièrement  le  danger.  Je  reviendrai  un  moment  sur  cette  es¬ 
pèce  de  maladie,  après  avoir  traité  des  abcès  de  la  prostate. 
Ceux  qui  se  maintiennent  sous  forme  d’excoriations,  qui  n’ont 
détruit  que  le  tissu  de  l’urèthre  et  les  couches  superficielles 
de  la  prostate,  gagnent  plutôt  en  largeur  qu’en  profondeur, 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  10 
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provoquent  les  vives  douleurs  dont  je  .parfais  tout  à  l’heure , 
des  pollutions  qui  énervent ,  qui  épuisent  à  la  longue  les  ma¬ 
lades,  et  parfois  aussi  une  incontinence  d’urine. 

Pour  guérir  les  ulcérations  de  la  prostate,  il  ne  faut  point 
en  perdre  de  vue  la  nature  :  les  ulcérations  tuberculeuses,  can¬ 
céreuses,  ne  réclament  aucun  traitement  particulier,!’ attention 
du  praticiep  est  attirée  alors  vers  quelque  chose  de  plus  grave. 
Il  n’y  a,  en  réalité,  que  les  ulcérations  plates  qui  puissent  in¬ 
voquer  les  secours  .d’une  thérapeutique  spéciale  :  les  remèdes 
né  peuvent  être  portés  là  que  sous  la  forme  de  liquide ,  de 
poudres  ,  de  pommades  ,  ou  de  corps  solides. 

Des  injections  d’eau  tiède  d’abord,  ou  d’eau  de  guimauve, 
d’eau  d’orge  miellée  .ensuite,  de  liquides  narcotiques  quand 
les  douleurs  sont  trop  vives ,  d’eau  de  chaux ,  de  solution  de 
sous-acétate  de  .plomb  liquide ,  de  sucre  de  saturne ,  de  sul¬ 
fate  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre,. de  décoction  deratanhia,  de 
solution  de  tannin,  ou  même  d’azotate  d’argent,  conviennent, 
et  peuvent  être  aisément  dirigées  au  moyen  d’une  sonde  qui 
nedépassepas  la  bulbe  del’urèthre,  jusquesur  la  partie  malade. 
La pommade  au  précipité  blanc  ou  au  calomel,  ou.toute  autre 
pommade  appropriée ,  ou  bien  de  l’alun  en  poudre ,  serait 
conduite  sur  l’ulcère  à  travers  une  sonde  au  moyen  de  bougies 
ou  de  tout  autre  instrument  qu’on  en  aurait  préalablement 
chargé.  Toutefois,  il  faut  en  convenir,  le  meilleur  remède  des 
exulcérations. superficielles  et  simples  delà  prostate,  ces  exul- 
cérations  fussent-elles  même  syphilitiques,  est  l’azotated’argeut 
introduit  à  l’aide  du  porte-causliqué,  de  manière  à  en  tou¬ 
cher  légèrement  trois. ou  quatre  fois  en  quinze  jours  toute  la 
surface  malade ,  comme  s’il  s’agissait  d’un  rélrécissement  de 
l’urèthre.  Un  certain  nombre  d’observations  ne  me  permet 
.guère  de  douter  que  les.  pollutions  nocturnes,  qu’on  prétend 
avoir  guérie  au  moyen  de  la  cautérisation,  tenaient  à  delé- 
gères  ulcérations  de  la  prostate,  et  que  c’est  en  cicatrisant 
ces  ulcérations  que  le  caustique  a  fait  disparaître  les  pol¬ 
lutions.  Je  dirai,  par  la  même  occasion,  que  la  sécrétion 
mncoso-purulenle  fournie  par  les  exulcérations  de  la  pro¬ 
state  me  paraît  en  avoir  imposé  plusieurs  fois  pour  des  pol¬ 
lutions  qui  n’existaient  réellement  pas  :  d’où  il  suit  qu’en 
adoptant  l’azotate  d’argent  comme  remède  de  ce  qui  a  été 
indiqué  de  nos  jours  sous  le  titre  de  pertes  séminales,  je  n’en 
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interprète  ni  l'action  ni  les  résultats,  comme  on  paraît  l’avoir 
fait  jusqu’ici  (voir  Catarrhe  prostatique). 

.Contusions.  —  Située  très  profondément  dans  up  espace 
étroit,  protégée  par  des  os  solides,  la  prostate  n’est  que  ra¬ 
rement  exposée  aux  contusions;  quelque  chute,  quelque  coup 
violent  sur  le  périnée ,  pourraient  seuls  la  contondre.  J’ai 
mentionné  plus  haut  un  cas  où  sop  parenchyme  était  comme 
criblé  de  petits  grumeaux  sanguins  ;  mais  il  y  avait  en  même 
temps  déchirure  très  étendue  des  tissus  voisins ,  et  il  n’y  a 
guère  d’exemple  authentique  de  contusion  pure  et  simple  de 
la  prostate.  Cependant  il  y  a  lieu  de  croire  que  l’équitation , 
que  de  rester  long-temps  assis  comme  à  cheval  sur  un  corps 
dur  ou  étroit,  que  les  violences  de  toute  espèce  sur  le  périnée, 
peuvent  la  froisser,  et  y  faire  naître  le  germe  d’une  maladie 
plus  ou  moins  sérieuse.  Pour  moi,  j’ai  des  raisons  de  croire, 
comme  il  sera  dit  plus  loin,  que  certaines  tumeurs  trouvent 
précisément  leur  racine  dans  ce  genre  de  lésions ,  dans  quel¬ 
ques  parcelles  de  fibrine  déposées  au  sein  de  la  prostate. 

-  S’il  était  permis  de  soupçonner  les  contusions  de  la  prostate, 
il  y  aurait  prudence  à  ne  pas  les  négliger.  Des  sangsues ,  des 
ventouses  au  périnée ,  des  bains  de  siège,  des  bains  généraux, 
des  boissons  émollientes,  puis  des  topiques  résolutifs,  de¬ 
vraient  être  prescrits,  et  même  continués  assez  long-temps  :  on 
éviterait  ainsi,  selon  toute  apparence  ,  quelques-unes  de  ces 
maladies  organiques  qui  finissent  par  faire  le  désespoir  du 
malade  et  du  chirurgien. 

Prostatite. — Les  inflammations  de  la  prostate,  assez  peu 
étudiées  jusqu’ici ,  semblent  cependant  exister  assez  fréquem¬ 
ment  ;  nul  doute  même  qu’il  n’y  en  ait,  comme  dans  tous  les 
autres  organes  de  différente  nature,  à  des  ^degrés  divers  ,  à 
l’état  aigu,  et  à  l’état  chronique,  par  exemple.  Le  mécanisme 
des  inflammations  dé  la  prostate  me  paraît  pouvoir  être  com¬ 
paré  à  celui  des  inflammations  de  la  parotide  ,  de  la  mamelle 
ou  dés  ganglions  lymphatiques.  On  peut  dire  que  les  unes  ont 
pour  racines  le  tissu  sécréteur  et  les  canaux  excréteurs  :  de  là 
une  inflammation  purementglanduleuse;  d’autres  fois  l’inflam¬ 
mation  débute  par  les  filamens  qui  forment  la  trame  de  la 
glande ,  et  n’arrive  ainsi  aux  granulations  proprement  dites 
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que  secondairement.  Il  est  possible  encore  que  la  phlegmasie 
commence  par  la  face  interne  de  la  capsule  fibreuse,  et  qu’elle 
ne  pénètre  que  consécutivement  dans  le  parenchyme  même  de 
l’organe;  on  conçoit,  enfin,  que  l’inflammation  ait  pour  point 
de  départ  l’intervalle  des  lames  aponévrotiques  qui  entourent 
ou  qui  avoisinent,  soit  le  bas-fond  et  le  col  de  la  vessie ,  soit  la 
portion  membraneuse  de  l’urèthre ,  et  qu’elle  se  communique 
de  là  à  la  glande  prostate.  Mais  l’observation  prouve,  et  l’ana¬ 
logie  l’eût  d’ailleurs  fait  deviner,  que  l’inflammation  arrivée 
par  les  conduits  excréteurs  passe  bientôt  des  granulations  dans 
le  tissu  celluleux  qui  les  entoure ,  pour  peu  que  cette  inflam¬ 
mation  soit  intense  et  qu’elle  ait  de  durée  :  c’est  ainsi  que  les 
choses  se  montrent  dans  la  parotide,  dans  la  glande  mammaire; 
le  tissu  cellulaire  environnant  pourra  se  mettre  aussi  de  la  par¬ 
tie,  comme  il  arrive  à  la  mamelle,  aux  glandes  salivaires, 
comme  on  le  voit  si  souvent  dans  les  ganglions  lymphatiqùes 
devenus  le  siège  d’une  inflammation  aiguë. 

Les  inflammations  de  la  prostate  à  l’état  aigu  ont  générale¬ 
ment  une  marche  rapide.  Dans  l’espace  de  six  à  dix  ou  douze 
jours,  elles  ont  parcouru  toutes  leurs  périodes. *Si  les  con¬ 
duits  excréteurs  seuls  sont  pris,  la  phlegmasie  se  termine  fré¬ 
quemment,  par  résolution  ou  par  une  exsudation  dont  le  ma¬ 
lade  et  le  chirurgien  ne  s’aperçoivent  pas  toujours.  Quand  elle 
envahit  les  granulations  sans  les  dépasser,  sa  marche  est  ordi¬ 
nairement  moins  rapide ,  et  sa  terminaison  par  résolution  ou 
par  suppuration  moins  fréquente.  C’est  plutôt  l’induration , 
l’hypertrophie  ou  l’atrophie,  et  une  sorte  d’oblitération  des 
petites  cavités  excrétoires,  qui  terminent  alors  la  maladie. 
Tout  le  parenchyme  de  la  glande  est-il  envahi ,  au  contraire , 
la  phlegmasie  donne  l’idée  du  phlegmon ,  et  du  phlegmon  à 
marche  franchement  aiguë.  La  suppuration  est  une  terminai¬ 
son  presque  inévitable  de  cette  inflammation;  il  en  est  de  même 
des  cas  où  la  phlegmasie  comprend,  soit  primitivement ,  soit 
secondairement,  le  tissu  cellulaire,  qui  double,  soit  la  face 
externe,  soit  la  face  interne  de  la  capsule  prostatique.  Les 
diverses  inflammations  aiguës  de  la  prostate  sont  ainsi  sus¬ 
ceptibles  de  se  terminer,  1°  par  une  exsudation  mucoso-puru- 
lente  du  côté  de  l’urèthre,  quand  les  canaux  excréteurs  ont 
seuls  été  pris;  2°  par  induration,  avec  ou  sans  oblitération  des 
cavités  excrétoires  de  l’organe  ;  3°  par  suppuration  de  la  trame 
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et  du  tissu  cellulaire  disséminé  entre  les  granulations ,  ou 
rassemblé  entre  les  feuillets  aponévrotiques  voisins  ;  4°  par 
induration,  par  fonte  purulente  ou  gangréneuse  du  paren¬ 
chyme  même  de  la  prostate. 

Causes.  —  La  plupart  des  inflammations  de  la  prostate  trou¬ 
vent  leur  cause  dans  les  maladies  de  l’urèthre ,  dans  les  blen¬ 
norrhagies  aiguës  surtout.  Le  mécanisme  en  est  extrêmement 
simple  :  tant  que  l’uréthrite  n’occupe  que  la  région  navicu- 
laire  ,  la  région  spongieuse  de  ce  canal,  la  prostate  et  le  coi 
de  la  vessie  restent  étrangers  aux  souffrances  du  malade.  Dès 
que  l’inflammation  s’étend  en  profondeur  au  point  de  gagner 
du  côté  de  la  vessie,  au-delà  de  la  racine  des  bourses  ,  on  a 
tout  à  craindre,  au  contraire.  Une  fois  arrivée  dans  la  région 
occupée  par  la  crête  uréthrale,  l’inflammation  peut  envahir 
la  prostate  de  deux  manières  :  1°  par  simple  retentissement  ou 
par  voisinage  de  tissu;  2°  par  continuité,  c’est-à-dire  en  pé¬ 
nétrant  par  les  canaux  excréteurs  qui  s’ouvrent  dans  l’urèthre  : 
aussi  est-il  de  remarque  que  les  inflammations  de  la  prostate 
ne  surviennent  guère  chez  les  hommes  affectés  de  blennor¬ 
rhagie  qu’à  une  période  déjà  avancée  de  l’écoulement,  au  lieu 
de  se  montrer  dans  les  deux  premières  semaines  ,  c’est-à-dire 
alors  que  l’inflammation  n’est  point  encore  descendue  jusque 
dans  la  profondeur  du  périnée. 

Une  autre  cause  de  la  prostatite  aiguë  se  trouve  dans  la 
constipation,  les  efforts  de  défécation,  auxquels  sont  obligés 
de  se  livrer  quelques  individus,  dans  la  présence  d’hémor- 
rhoïdes ,  de  fissures ,  de  fistules ,  ou  de  toute  autre  maladie  de 
l’anus.  On  conçoit  qu’une  excoriation- ancienne ,  que  des  chan¬ 
cres,  des  végétations  ,  des  fongosités  ,  ou  toute  autre  maladie 
de  l’intérieur  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie  ,  au  voisinage  de  la 
prostate ,  prédisposent  également  à  ces  inflammations.  Cer¬ 
taines  médications  tendent,  en  outre ,  au  même  but  :  ainsi  des 
purgatifs  drastiques,  les  purgatifs  résineux,  entre  autres  ,  les 
aloétiques  ,  tout  ce  qui  peut  produire  des  épreintes,  le  ténesme, 
un  besoin  et  des  efforts  trop  répétés  de  garde-robe,  favorise 
le  développement  de  la  prostatite. 

Une  cause  des  inflammations  de  la  prostate,  qui  a  déjà  été 
signalée  par  plusieurs  praticiens  ,  se  trouve  dans  l’emploi  des 
balsamiques,  dirigés  contre  les  écoulemens  de  l’urèthre  :  aussi 
ne  me  parait-il  pas  prudent  de  conseiller  le  cubèbe  ou  le  co- 
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pahu  dans  la  blennorrhagie  aiguë  ,.  s’il  existe  déjà  quelques 
signes  d’irritation  au  col  de  la  vessie,  ou  dans  l’épaisseur  du 
périnée.  L’usage  étendu  que  je  fais  de  ces  deux  médicàmens 
depuis  longues  années  me  permet  d’affirmer  que,  donnés  sans 
réserve ,  d’une  manière  intempestive,  ils  provoquent  quelque¬ 
fois  des  prostatites  extrêmement  aiguës.  Est-il  besoin  de  diré 
qu’une  chute  sur  le  périnée,  qu’un  refroidissement  brusque 
de  cette  partie,  que  l’obligation  de  ne  pas  rendre  ses  urines 
en  temps  opportun ,  que  l’abus  du  coït ,  que  les  excès  de  table; 
de  liqUeurs  alcooliques,  de  mets  épicés,  que  l’équitation,  sont 
les  Causes  occasionnelles  qui  viennent  habituellement  mettre 
enjeu  les  causes  prédisposantes  mentionnées  tout  à  l’heure? 
On  voit ,  du  reste ,  par  ce  peu  de  détails ,  que  la  prostatite 
aiguë  doit  appartenir  presque  exclusivement  à  l’âge  adulte, 
qu’il  ne  faut  s’attendre  à  la  rencontrer  que  par  exception  dans 
l’enfancë  et  chez  les  vieillards. 

Signes.  —  Les  signes  de  l’inflammatioh  de  la  prostate  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  constater,  attendu  que  des  maladies 
d’un  aiitre  organe,  ou  d’une  autre  espèce,  peuvent  aussi  les 
faire  naître  en  partie;  toutefois,  lorsque  l’inflammation  est 
franche,  un  praticien  exercé  he  s’y  trompera  guère.  Dans  les 
cas  de  gonorrhée,  par  exemple,  le  malade,  qui  était  resté 
sans  fièvre,  et  avec  peu  de  souffrance  jusque-là,  ressent  bien¬ 
tôt  une  pesanteur,  une  tension  gravative  au  périnée,  dans  le 
fondement.  La  douleur  qui  accompagne  cette  tension  est  d’a¬ 
bord  sourde,  puis  devient  pulsative,  et  se  complique  de  cha¬ 
leur;  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  s’établir  avec  tout  son  cortège 
de  réactions  ;  le  pouls  est  large ,  plein  ,  fréquent  ;  la  langue  est 
blanche,  humide;  la  soif  est  grande,  et  l’appétit  se  perd;la 
peau  reste  chaude ,  halitueuse ,  et  le  sommeil  ne  peut  pas 
avoir  lieu  ;  les  garde-robes  deviennent  de  plus  en  plus  rares  , 
et  le  malade  ne  les  sollicite  point,  dans  la  crainte  d’augmen¬ 
ter  ses  souffrances  ;  un  besoin  déplus  en  plus  vif,  de  plus  en  plus 
permanent,  de  rendre  les  urines,  s’établit  peu  à  peu  :  ce  besoin 
est  d’autant  plus  pénible,  que  le  malade  cesse  quelquefois  de 
pouvoir  y  satisfaire,  et  qu’il  finit  par  représenter  un  véritable 
ténesme  védical;  la  dysurie  augmentant,  l’urine,  qui  ne  s’é¬ 
chappe  plus  que  goutte  à  goutte,  occasionne  au  col  de  la  ves¬ 
sie,  comme  elle  le  faisait  près  du  gland,  au  début  de  la  go¬ 
norrhée,  une  ardeur,  un  sentiment  de  brûlure,  qui  arrache 
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quelquefois  de  véritables  cris  ;  il  n’est  pas  rare,  enfin,  de  voir 
une  rétention  d’urine  complète  s’établir. 

De  pareils  phénomènes,  survenus  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  Chez  un  homme  encore  jeûne,  affecté  de  blennorrhagie, . 
et  qui  se  portait  bien  auparavant,  autorise  à  diagnostiquer 
avec  une  certitude  presque  entière  une  prostatite  aiguë.  Du 
reste,  l’exploration  par  l’urèthre  et  par  l’anus  sont  encore  là 
pour  élucider  la  question.  Le  doigt,  porté  dans  le  rectum, 
pourra  le  plus  souvent  reconnaître  si  la  prostate  est  augmen¬ 
tée  de  volume ,  bosselée ,  douloureuse ,  surtout  si  l’on  a  soin 
de  le  recourber  en  avant,  comme  pour  comprimer  cette  glande 
contre  les  pubis.  Si  le  reste  du  canal  le  permet,  n’est  pas  trop 
enflammé,  une  sonde  introduite  dans  l’urèthre  n’arrivera  point, 
dans  les  cas  de  prostatite ,  sur  la  région  du  canal  entouré  de 
l’inflammation  glanduleuse,  sans  provoquer  Une  douleur  ex¬ 
trême,  un  sentiment  de  brûlure  tout  particulier,  outre  que 
l’instrument  ne  franchira  que  difficilement  cet  espace,  ne  pé¬ 
nétrera  point  sans  obstacle  dans  la  Vessie.  Enfin  là  sonde  dans 
l’ürèthre,  et  le  doigt  dans  le  rectum,  allant  pour  ainsi  dire  à  la 
recherche  l’ürf  de  l’autre,  occasionneront  dans  là  prostate  inter¬ 
posée,  et  des  douleurs,  et  une  sensation  qui  né  laisseront  guère 
de  doute  dans  l’esprit  de  l’observateur  réfléchi. 

Les  mêmes  symptômes  survenant  sans  qu’il  y  ait  de  gonor¬ 
rhée  aiguë  ^  à  l’occasion  de  calculs  arrêtés  dans  le  col  de  la 
vessie ,  de  tentatives ,  de  manoeuvres  de  lithotritie ,  à  l’occasion 
d’une  dysenterie,  d’une  Superpurgation,  d’une  grande  consti¬ 
pation,  d’Une  chute  sur  le  périnée,  d’ün  refroidissement  brus¬ 
que  de  Celté  région ,  ne  seront  pas  moins  concluans  en  faveur 
de  la  prostatite,  que  dans  le  cas  précédent.  Il  en  Serait  de  même 
s’ils  se  montraient  pendant  l’usage  du  cubèbe  ou  du  copahu  à 
haute  dose,  donnés  dans  n’importe  quelle  intention.  Ils  ne 
pourraient  survenir  en  dehors  de  la  prostatite  que  par  suite 
de  maladies  lentes  ,  de  lésions  organiques  dont  l’existence  se 
serait  révélée  par  d’autres  symptômes,  et  aürâit  nécessaire¬ 
ment  fixé  l’attention  du  chirurgien. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  l’inflammation  de  la 
prostate  est  la  même  que  celle  des  inflammations  aiguës  ën 
général  ;  seulement  elle  exige  plus  de  persistance,  plus  de  té¬ 
nacité  de  la  part  du  médecin.  Les  élémens  anatomiques  de  la 
prostate  forment  un  corps  hétérogène,  qui  n’a  ni  la  sou- 
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plesse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ni  l’homogénéité  du 
tissu  ganglionaire  ;  des  canaux  tapissés  d’une  membrane  mu¬ 
queuse,  d’un  côté  ,  des  granulations  friables  ,  mais  denses  et 
peu  vasculaires,  de  l’autre,  un  mélange  de  filamens  celluleux 
aponévrotiques  ou  musculaires,  puis  des  filets  nerveux,  des 
canaux  artériels  ou  veineux,  et  enfin  des  aponévroses,  forment 
du  tout  un  parenchyme ,  d’où  il  doit  être  difficile  d’expulser 
complètement  les  phlegmasies. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  il  convient  de  recourir  d’abord  aux 
émissions  sanguines;  une  ou  plusieurs  saignées  sont  pratiquées 
dans  les  premiersjours,  si  la  réaction  circulatoire  et  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  ne  s’y  opposent  point  ;  on  applique  en  même  temps 
quinze,  vingt,  trente  sangsues  ,  une  ou  plusieurs  fois,  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle,  entre  les  bourses  et  l’anus;  des  cata¬ 
plasmes  émolliens  couvrent  le  périnée ,  qu’il  est  bon  de  grais¬ 
ser  largement,  d’autre  part,  avec  l’onguent  mercuriel  opiacé 
et  belladoné;  le  malade  est  mis  chaque  jour,  une  ou  deux 
heures,  dans  un  bain  général;  des  boissons  mucilagineuses, 
telles  que  la  décoction  de  graine  de  lin  ou  de  guimauve  ,  sont 
données  en  abondance,  et  tièdes,  pour  adoucir  la  plasticité  du 
sang  et  l’âcreté  des  urines.  Pour  peu  qu’il  y  ait  de  chance  d’ob¬ 
tenir  la  résolution,  on  insiste  sur  l’emploi  de  ces  moyens;  on 
répète  l’application  des  sangsues,  les  frictions  avec  l’onguent 
mercuriel  pendant  les  huit  ou  dix  premiers  jours  ;  plus  tard, 
on  s’en  lient  aux  frictions  résolutives,  aux  bains,  aux  boissons 
délayantes,  à  des  alimens  légers  et  doux.  Si,  au  contraire,  l’in¬ 
flammation  continue  d’augmenter  après  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  d’un  traitement  affaiblissant  tant  soit  peu  éner¬ 
gique,  il  ne  faut  plus  l’employer  qu’à  titre  de  moyen  modéra¬ 
teur  ;  la  terminaison  de  la  prostatite  par  suppuration  est  dès 
lors  à  peu  près  certaine. 

Abcès.  —  Ici  les  vues  du  chirurgien  doivent  se  tourner  toutes 
du  côté  de  l’abcès.  Les  abcès  de  la  prostate  ont  une  marche 
qui  n’est  pas  toujours  la  même ,  et  qui  est  généralement  en 
rapport  avec  leur  siège  définitif.  Si  l’art  ne  met  pas  en  me¬ 
sure  de  les  ouvrir,  ils  finissent  par  s’ouvrir  d’eux-mêmes  ;  mais 
ils  s’ouvrent  tantôt  dans  l’urèthre,  tantôt  dans  la  vessie,  tan¬ 
tôt  dans  le  rectum,  tantôt  au  périnée,  et  quelquefois  aussi 
entre  les  plans  aponévrotiques  du  plancher  du  bassin. 
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Long-temps  contenus  dans  la  capsule  de  la  glande  qui  leur 
résiste  avec  une  certaine  force,  ils  ont  une  tendance  toute  par¬ 
ticulière  à  se  faire  jour  dans  l’urèthre,  là  où  il  ont  précisément 
trouvé  leur  point  de  départ,  là  où  les  tissus  sont  le  plus  fra¬ 
giles,  le  plus  faciles  à  rompre,  à  ulcérer,  à  déchirer.  Le  malade 
s’en  aperçoit  aussitôt ,  et  par  la  cessation  de  la  douleur,  et  par 
les  matières  purulentes  qu’il  rend,  soit  seules,  soit  mêlées  à  l’u¬ 
rine;  les  autres  symptômes  s’éteignent  du  même  coup,  et  le 
soulagement  est,  en  général,  brusque,  complet. 

D’autres  fois  le  foyer,  portant  plutôt  sur  les  côtés,  et  en  ar¬ 
rière  de  la  prostate,  proémine  du  côté  de  la  vessie,  et  s’ouvre 
à  la  face  interne  du  trigone.  Tel  était  sans  doute,  ainsi  que  le 
remarque  M.  Vidal,  le  cas  mentionné  par  J.-L.  Petit,  d’un  abcès 
de  la  prostate  qui  s’ouvrit  dans  la  vessie  pendant  que  ce  grand 
praticien  effectuait  le  cathétérisme.  De  ce  côté,  l’abcès  se 
vide  aussi  complètement  que  s’il  s’était  ouvert  dans  l’urèthre, 
et  il  en  résulte  uneamélioration  tout  aussi  rapide  dans  les  souf¬ 
frances  ,  dans  l’état  du  malade. 

Si  la  suppuration  dépasse  en  arrière  les  limites  de  la  capsule, 
le  foyer  pourra  s’ouvrir  dans  le  rectum.  J’en  ai  vu,  pour  mon 
compte,  quatre  ou  cinq  exemples,  dont  un,  il  y  a  près  de  vingt 
ans,  chez  un  peintre  de  la  rue  des  Beaux-Arts.  Dans  ces  cas, 
l’ischurie,  les  douleurs  au  col  de  la  vessie,  la  brûlure  au  mo¬ 
ment  de  l’émission  des  urines,  sont  moins  insupportables  que 
les  épreintes ,  le  ténesme ,  la  chaleur,  les  battemens ,  et  la 
tension  du  côté  de  l’anus.  L’impossibilité  d’aller  à  la  garde- 
robe,  de  ne  pas  pas  faire  tout  ce  qu’il  dépend  d’eux  pour  re¬ 
tenir  les  matières  intestinales ,  de  recevoir  le  moindre  lave¬ 
ment  ,  par  suite  des  angoisses  que  leur  cause  le  bec  de  la 
seringue,  comme  la  présence  de  tout  corps  étranger,  met  alors 
les  malades  dans  une  agitation,  dans  une  inquiétude,  dans  un 
état  de  souffrance  extrêmes.  Enfin  l’abcès  se  fait  jour,  et  le 
pus  est  expulsé  par  l’anus;  un  mieux  notable  s’ensuit  immé¬ 
diatement;  dans  l’espace  de  quelques  heures,  cet  orage  vio¬ 
lent,  qui  semblait  mettre  la  vie  en  danger,  se  calme  presque 
complètement. 

Si,  au  lieu  de  prendre  une  des  voies  précédentes,  le  dépôt 
s’ouvre  entre  les  aponévroses,  le  pus  s’infiltre  presque  néces¬ 
sairement  dans  les  tissus  avant  d’ouvrir  la  peau  et  de  s’échap¬ 
per  au  dehors:  on  a,  dans  ce  cas,  une  nouvelle  inflammation 
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aiguë  autour  dé  la  prostate,  Une  exacerbation  dans  les  symp- 
tôrnes,  àü  lieu  d’un  soulagement  immédiat.  Il  survient  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  qui  arrive  aux  ganglions  enflammés, 
quand',  de  leur  parenchyme ,  l’inflammation  aiguë  passe  brus¬ 
quement  dans  les  masses  cellulaires  dont  ils  sont  entourés  ; 
c’est-à-dire  que,  changeant  de  siégé,  la  suppuration  peut 
gagner  dans  des  directions  diverses,  fuser  en  avant  du  côté 
dès  bourses,  en  arrière  et  en  dehors,  dans  les  excavations 
ischio-rectales,  tout  aussi  bien  que  vers  la  partie  centrale  dü 
périnée. 

On  voit  ainsi  qü’il  n’est  point  indifférent  de  solliciter  l’ou¬ 
verture  des  abcès  de  la  prostate  par  telle  voie  plutôt  què  par 
telle  autre;  on  voit  également  qù’il  vaudrait  mieux  les  ouvrir 
de  bonne  heure  que  d’en  abandonner  la  rupture  aux  progrès  na¬ 
turels  de  la  maladie.  Lelieùle  plus  convenable  pour  les  ouvrir 
serait  certainement  lè  périnée,  le  plus  près  possible  de  l’anus: 
ils  trouveraient  là  un  point  déclive  qui  lès  mettrait  à  l’abri 
de  toute  stagnation  de  liquide,  et  en  mesure  de  se  mondifiér,  de 
se  déterger  promptement.  Mais  la  prostate  enflammée  proémine 
si  rarement  de  ce  côté ,  qu’on  ne  choisit  presque  jahiâis  le  pé¬ 
rinée  pour  en  ouvrir  les  abcès;  on  n’y  manquerait  pas  cepen¬ 
dant  si  le  hasard  voulait  qùe  la  fluctuation  pût  y  être  sëntie. 
Après  le  périnée,  c’est  le  rectum  qui  offre  le  plus  d’avantages 
pour  cette  ouverture:  il  en  résulte,  à  la  vérité,  une  sorte  de 
fistule  borgne  interne  de  l’anus,  que  j’ai  vue  persister  pendant 
six  semaines  chez  un  malade,  que  je  fus  obligé  d’opérer  au 
bout  dë  deux  mois  chez  un  autre,  mais  qui  né  s’établit  point 
dans  trois  autres  cas,  et  qui  me  semble,  d’ailleurs,  ne  consti¬ 
tuer  qu’une  maladie  assez  légère.  Dans  la  vessie,  dans  l’urè- 
thre,  la  présence  des  urines  a  toujours  quelquè  chose  de  peu 
rassurant.  Aussitôt  donc  qu’a  l’aide  du  doigt  porté  dans  le 
rectum,  oh  a  pu  constater  la  fluctuation  du  foyer,  il  convient 
de  porter  le  bistouri  sur  sa  principale  bosselure,  et  de  l’ouvrir 
assez  largement. 

Dans  les  cas  ou  le  dépôt  semblé  proéminer  plus  particuliè¬ 
rement  dans  les  cavités  urinaires  ,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  :  c’est 
par  l’Urèthre  qü’il  faut  essâyer  de  le  rompre,  qu’il  Convient  de 
porter  l’instrument:  c’est  d’une  sonde  métallique  qu’on  se  sert 
en  pareil  cas.  Conduite  comme  dans  le  cathétérisme  ordinaire, 
elle  arrive  jusqu’à  la  prostate  gonflée  sans  difficulté  spéciale. 
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L’obstacle  qu’elle  rencontre  après  avoir  franchi  le  niveau  de 
la  symphyse  des  pubis  indique  précisément  le  kyste  que  l’on 
tient  à  rompre.  Les  efforts  légers  auxquels  on  se  livre  pour  en¬ 
trer  dans  la  vessie  suffisent  ordinairement  pour  amener  cettè 
déchirure;  si  elle  ne  survient  pas  assez  vite,  Onpoiteun  doigt 
dans  le  rectum  pour  s’assurer  que  l’instrument  est  bien  placé, 
puis  on  lui  imprime  de  petits  mouvemens  brusques  comme 
pour  faire  basculer  son  bec  en  bas  et  en  arrière,  ou  comme 
pour  le  pousser  directement  dans  la  vessie.  Si  la  fluctuation 
était  manifestement  sentie  entre  la  sonde  et  le  doigt,  et  que  les 
parois  du  dépôt  résistassent  trop ,  il  serait,  je  crois,  permis 
de  substituer  la  sonde  conique  à  la  sonde  mousse ,  en  ayant 
soin,  bien  entendu,  de  ne  là  faire  pénétrer  qu’avec  une  extrême 
réserve. 

Si  l’abcès  tendait  plutôt  à  se  montrer  dans  le  réservoir  de 
l’urine,  la  sonde  arriverait  probablement  sans  peine  jusque 
dans  la  vessie  ;  ramenée  ensuite  dé  manière  que  son  bec ,  in¬ 
cliné  à  droite  ou  à  gauche  ,  vînt  presser  sur  les  côtés  du  tri- 
gbhe  vésical  ou  de  la  racine  de  l’urèthre,  cette  sondé  déchire¬ 
rait  très  bien  le  kyste,  et  donnerait,  selon  toute  apparence,  le 
résultat  signalé  par  J.-L.  Petit,  et  attribué  par  cet  auteur  à 
une  rupture  spontanée  d’un  abeès  de  la  prostate. 

Soit  que  les  abcès  de  la  prostate  aient  été  ouverts  artificiel¬ 
lement,  soit  que  la  natüre  leur  ait  donné  elle-même  issue , 
toujours  est-il  que,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser 
de  prime  abord,  ils  se  cicatrisent,  ën  général,  très  vite  et 
complètement;  il  arrive,  cependant,  quelquefois  tout  le  con¬ 
traire,  et  j’ai  à  signaler  maintenant  une  de  leurs  conséquences 
qui  n’avait  point  encore  été  mentionnée. 

Caverne  urineuse  de  la  prostate.  —  Une  lésion  qui  résulte 
parfois  de  la  suppuration  de  la  prostate,  surtout  lorsque  la 
totalité  du  parenchyme  de  cette  glande  a  été  prise,  est  une 
sorte  de  poche  qui  s’établit  entre  le  rectum  et  l’urèthre,  avec 
lequel  elle  communique  par  Une  ouverture  plus  OU  moins 
large.  Lorsque  le  tissu  glanduleux  a  été  dénaturé,  ràmoli  par 
la  suppuration,  il  peut,  en  effet,  disparaître  et  s’échapper  avec 
le  pus,  soit  par  l’urèthre,  soit  directement,  ou  après  s’être  épan¬ 
ché  dans  la  vessie,  soit  par  le  rectum,  soit  même  par  le  périnée, 
il  n’en  reste  pas  moins  alors  une  sorte  de  coque  d’épaisseur 
variable,  représentée  par  la  capsule  de  la  prostate.  Cette  cap- 
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suie  devient  ainsi  un  sac  ouvert  dans  l’un  des  points  que  je 
viens  d’indiquer,  et  dans  lequel  l’urine  ou  le  pus  stagne  pres¬ 
que  nécessairement:  de  là  ,  une  véritable  fistule  borgne,  vési¬ 
cale,  uréthrale,  intestinale  ,  ou  périnéale,  selon  que  le  foyer 
s’est  ouvert  dans  tel  ou  tel  point  du  voisinage.  La  caverne 
offre  parfois  les  dimensions  d’un  œuf  de  dinde,  tantôt  unique, 
tantôt  à  plusieurs  loges  distinctes,  ou  communiquant  entre 
elles.  Cette  cavité,  qui  occupe  parfois  toute  la  place  de  la  pro¬ 
state,  peut  aussi  s’établir  entre  les  restes  de  cette  glande  et 
les  couches  fibreuses  voisines.  C’est  une  disposition  qui  a  été 
généralement  passée  sous  silence  ;  je  l’ai  entrevue  et  décrite, 
mais  d’une  manière  vague,  en  (Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  t.  xi ,  p.  550  ).  Un  homme,  âgé  de  trente-trois  ans  ,  pris 
d’ime  gonorrhée  et  d’une  rétention  d’urine  deux  ans  aupara¬ 
vant,  vit,  quelques  jours  après  un  cathétérisme  difficile,  un 
abcès,  s’ouvrir  au  fond  de  l’urèthre;  un  peu  plus  tard,  le  même, 
abcès  se  fit  jour  aussi  dans  le  rectum.  En  essayant  de  se  sonder 
lui-même,  le  malade  est  toujours  arrêté  sous  les  pubis,  dans 
une  sorte  de  sac ,  d’où  il  sort  un  mélange  de  pus  et  d’urine. 
Ce  jeune  homme  mourut  à  l’hôpital  de  la  Faculté,  par  l’effet 
d’une  inflammation  gangréneuse  d’un  des  membres  supérieurs. 
A  l’autopsie ,  je  trouvai  des  cavernes  purulentes  dans  le  péri¬ 
née;  la  paroi  inférieure  du  commencement  de  l’urèthre  était 
détruite  depuis  long-temps  dans  l’étendue  de  20  et  quelques 
millimètres,  d’avant  en  arrière,  et  de  8  à  12  millimètres  trans¬ 
versalement.  Par  cette  ouverture ,  on  pénétrait  dans  une  ca¬ 
vité  propre  à  contenir  un  œuf  de  poule ,  cavité  qui  communi¬ 
quait  avec  le  rectum  par  un  orifice  un  peu  moins  étendu  que 
celui  de  l’urèthre  ;  de  l’urine  mêlée  à  du  pus  remplissait  celle 
espèce  de  sac,  qui  était  tapissé  par  une  couche  organisée  ,  par 
une  sorte  de  fausse  membrane  muqueuse. 

A  cette  époque,  je  n’avais  point  encore  saisi  d’une  manière 
précise  le  mécanisme  d’une  pareille  maladie;  je  n’avais  point 
encore  constaté  que  la  prostate  était  détruite,  que  la  caverne 
était  précisément  représentée  par  la  capsule  prostatique  dis¬ 
tendue;  mais  depuis  j’ai  rencontré  un  certain  nombre  de  faits 
analogues  qui  m’ont  mis  en  mesure  d’étudier  avec  détail ,  et  de 
bien  suivre  le  développement  de  cette  sorte  de  vessie  surnu¬ 
méraire,  de  poche  accidentelle  :  il  s’en  est  offert  trois  cas  à 
l’bôpital  de  la  Charité  dans  le  courant  de  la  même  année.  Chez 
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Tau  des  malades,  la  caverne  prostatique” s’ouvrait  dans  l’urè¬ 
thre  et  au  périnée  tout  à  la  fois  ;  chez  les  deux  autres ,  elle 
ne  communiquait  qu’avec  l’urèthre.  Dans  l’un  des  cas ,  l’ou¬ 
verture  de  communication  permettait  tout  au  plus  l’introduc¬ 
tion  du  doigt,  et  le  kyste  pouvait  contenir  un  demi-verre  de 
liquide  ;  dans  un  autre ,  l’urèthre  était  comme  criblé  d’ouver¬ 
ture  ,  au  lieu  d’en  présenter  une  seule,  et  il  existait  dans  la 
cavité  plusieurs  crêtes,  plusieurs  demi-cloisons,  qui  en  for¬ 
maient  une  caverne  anfractueuse;  dans  le  troisième,  enfin, 
la  caverne,  ouverte  dans  l’urèthre  et  au  périnée ,  offrait,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  la  forme  d’un  sac  anévrysmal ,  dont  les 
parois  se  seraient  ulcérés.  Dans  quelques  autres  exemples 
qui  ont  passé  sous  mes  yeux,  j’ai  retrouvé  les  mêmes  disposi¬ 
tions  ,  et  il  est  aisé  de  comprendre  que  les  abcès  de  la  prostate 
doivent  assez  facilement  faire  naître  ce  genre  de  désorganisa¬ 
tion  :  en  effet,  complètement  entouré  de  lames  fibreuses,  le 
pus ,  en  réagissant  par  pression ,  doit  éteindre  fréquemment 
la  circulation  dans  la  trame  celluleuse  et  les  granulations  de  la 
glande ,  de  telle  sorte  qu’eu  se  faisant  jour,  soit  dans  l’urèthre, 
soit  dans  la  vessie ,  soit  dans  le  rectum ,  soit  du  côté  du  pé¬ 
rinée  ,  le  dépôt  doit  laisser  un  sac  à  parois  coriaces  plus  ou 
moins  épaisses,  peu  disposées  à  revenir  sur  elles-mêmes. 
Comme  il  ne  tarde  pas  à  s’établir,  dans  un  pareil  sac,  une  sorte 
de  membrane  muqueuse ,  et  qu’il  est  difficile  d’empêcher  ab¬ 
solument  les  liquides  anormaux  d’y  stagner,  on  comprend  que 
la  mondification ,  la  détersion ,  la  cicatrisation ,  tarderont 
beaucoup  à  s’en  faire ,  et  que  même  elles  peuvent  ne  point  s’y 
établir  du  tout. 

Si  la  caverne  communique  avec  le  rectum,  sans  communi¬ 
quer  avec  l’urèthre,  l’entrée  d’une  certaine  proportion  d’hu¬ 
midités,  de  matières  stercorales  dans  son  intérieur,  suffirait 
déjà  pour  en  empêcher  le  retrait,  pour  en  éloigner  la  cicatri¬ 
sation.  Du  reste,  ces  matières  stercorales  ne  raniment  pas, 
comme  on  serait  tenté  de  le  croire  d’abord,  l’inflammation 
dans  la  caverne,  par  la  raison  qu’elles  y  sont  toujours  pré¬ 
cédées  de  matières  purulentes  qui  les  délaient,  et  qu’elles 
entrent  dans  un  sac  dont  les  parois  sont  tapissés  d’une  mem¬ 
brane  protectrice.  Lorsque  le  cul-de-sac  ne  communique 
qu’avec  la  vessie,  les  urines  s’y  accumulent  nécessairement, 
et  y  restent  en  stagnation  d’une  manière  à  peu  près  perma- 
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neute  ;  si  elle?  ne  provoquent  pas  l'inflammation ,  puis  l’ul¬ 
cération,  de  la  poche,  c’est  aussi  parce  que  la  fausse  mem¬ 
brane  muqueuse  en  amortit  l’âcreté  et  l’action  irritante.  Les 
mêmes  remarques  s’appliquent  également  aux  exemples  dans 
lesquels  la  poche  accidentelle  ne  communique  qu’avec  l’u¬ 
rèthre. 

On  reconnaît  une  semblable  maladie  à  l’aide  de  signes  anam¬ 
nestiques  et  de  signes  actuels.  Ainsi  les  malades  ont  éprouvé 
tops  les  symptômes  d’une  inflammation,  d’une  suppuration , 
d’un  abcès  de  la  prostate  :  on  apprend  qu’à  la  suite  de  ces 
acçidens  il  s’est  fait  une  évacuation  abondante  de  pus  et  d’u¬ 
rine  par  l’urèthre  ou  par  le  rectum.  Si  l’abcès  s’était  fait  jour 
au  périnée ,  le  diagnostic  en  serait  trop  simple  pour  que  j’aie 
besoin  de  le  spécifier.  Après  cette  ouverture  de  l’abcès  pro¬ 
statique,  le  malade,  d’abord  grandement  soulagé,  a  cepen¬ 
dant  continué  do  souffrir,  de  rendre  par  moments  une  quantité 
notable  de  matières  purulentes ,  soit  par  l’urèthre  au  moment 
de  l’éjnission  des  urines,  soit  involontairement  par  le. même 
canal  ou  par  l’anus.  Si,  en  pareille  occurence,  on  ne  trouve 
point  de  maladies  des  reins,  ni  des  uretères,  ni  de  la  vessie 
proprement  dite ,  il  y  a  déjà  lieu  de  soupçonner  l’existence  de 
la  caverne  prostatique. 

On  aura  presque  la  certitude  de  l’établissement  d’une  pa¬ 
reille  poche,  lorsque,  en  pressant  le  périnée  ou  la  partie  infé¬ 
rieure,  du  rectum  d’avant  en.  arrière,  on  fait  sortir,  soit  par 
1! intestin ,  soit  par  rurèthre,  de  la  matière  purulente  simple  ou 
mélangée,,  soit  de  sang ,.  soit  d’urine.  Enfin  le  cathétérisme 
étant  invoqué  à  son  tour,  montre  bientôt  l’état  réel  des  choses.. 
Portée  par  l’urèthre,  la  sonde  ,  qui  pénètre  sans  obstacles  et 
sans  causer  de  douleurs  sérieuses  jusqu’au -dessous  de:  la 
symphyse,  des;  pubis,  entre  bientôt,  malgré  le  chirurgien,  dans 
une  espèce. de  cayité  trop  petite,  pour  être  la.  vessie,  trop  large 
pour  représenter  l’urèthre  seul,  cavité  où  il  est  possible  de 
fiinelinejî  à  droite,  à. gauche,  dans  tous, les  sens,  et.  d’où  elle 
retire  généralement  une  certaine.quantité  de  pus  mêlé  d’urine 
plus  ou.  moins  claire*  Si  on  n’était  point  prévenu  de  la  possi¬ 
bilité  du  mal  dont  je  parle,  peut-être  croirai t-on  alors,  comme 
il  est  arrivé  à  quelques  praticiens, être-dans  la  vessie  propre¬ 
ment,  dite,  qu!on  pourrait  supposer  rétractée ,  profondément 
altérée,  revenue  sur  elle-même  ceci  est. d’autant  plus  impor- 
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tant,  au  surplus,  que  l’erreur  empêcherait  de  pénétrer  dans 
la  véritable  vessie,  de  remédier  à  la  rétention  d’urine,  et  lais¬ 
serait  le  malade  dans  le  même  état  de  souffrance  qu’aupara- 
vant.  Si  l’ouverture  du  sac  anormal  était  dans  la  vessie,  le 
diagnostic  direct  eu  serait  à  peu  près  impossible  ;  par  le  rec¬ 
tum,  on  s’assurerait  du  fait  au  moyen  d’une  sonde  fortement 
recourbée. 

Les  dangers  d’un  pareil  mal  me  paraissent  assez  grands  :  il 
y  a  peu  de  chances  de  le  voir  se  dissiper  spontanément,  pour 
peu  qu’il  date  d’un  certain  nombre  de  semaines,  et  il  est 
une  cause  incessante  d’inflammation ,  de  suppuration  de  mau¬ 
vaise  nature.  Ainsi  lesparois  dela  caverne  deviennent  parfois 
le  siège  d’un  travail  .ulcératif  qui  détruit  insensiblement ,  tan¬ 
tôt  une  grande  étendue  du  plancher  de  l’urèthre  qui  se  dés¬ 
organise  ainsi  d’une  manière  irréparable  ,  tantôt  la  paroi 
correspondante  de  la  vessie  au  point  de  rendre  possible  l’infil¬ 
tration  de  l’urine  entre  le  péritoine  et  le  fascia  pelvia ,  ou  bien 
entre  l’aponévrose  supérieure  et  l’aponévrose  moyenne  du  pé¬ 
rinée.  Le  même  travail,  pouvant  s’effectuer  par  en  bas,  ex¬ 
pose  à  une  désorganisation,  à  des  infiltration  s  fort  redoutables 
du  côté  de  l’anus  et  du  côté. des  bourses;  favorisant,  en  outre, 
l’infection  du  sang,  il  semble  .devenir  ,  dans  quelques  cas, 
le  point  de  départ  d’un  véritable  empoisonnement,:  au  point  de 
vue  le  plus  favorable ,  ces  cavernes  représentent  au  moins  une 
des  variétés  de  fistules  urinaires  les  plus  .tenaces ,  ,les  plus  ré¬ 
fractaires  aux  moyens  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Tout  ce  que  l’on  peut  faire  en  présence  d’une 
pareille  affection  se  réduit  à  lutter  contre  la  stagnation  des 
liquides  dans  la  çayité  nouvelle.  Si  l’ouverture  existe  au  pé¬ 
rinée  ,  on  l’agrandit,  on  la  régularise,  afin  qu’elle  puisse 
-donner  issue  aux  produits  pathologiques,  à  mesure  qu’ils 
exsudent  de  la  caverne  prostatique  :  on  pénètre  donc  large¬ 
ment  jusque  dans  le  sac,  où  le  doigt  sert  de  conducteur,  pour 
diviser  toutes  les  brides,  toutes  les  anfructupsités  qui  .pour¬ 
raient  empêcher  la  libre  issue  des  matières. 

Dans  le  cas  de  fistule  rectale,  on  se  comporte  comme.s’jl 
s’agissait  d’une  fistule  borgne  interne  de  toute  autre  nature, 
c’est-à-dire  qu’on  la  transforme  en  fistule  complète,  ou  plutôt 
qu’on  en  divise  toute  ,1a  paroi  inférieure,, comme  on  le  ferait 
pour  un  abcès  dont  on  veut  stimuler  le  fond. 
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Lorsque  la  cavité  prostatique  représente  une  fistule  Borgne 
uréthrale  il  faut  rendre  cette  fistule  complète  en  établissant 
une  contre-ouverture  au  périnée ,  et  alors  le  malade  n’en  est 
guère  plus  avancé,  puisque  cette  dernière  fistule  est  aussi  re¬ 
belle  à  la  thérapeutique  que  l’autre;  ou  bien  placer  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie  pour  empêcher  l’urine  de  tomber  en 
passant  dans  la  caverne  prostatique.  Mais  ce  moyen,  qui  offri¬ 
rait  quelques  chances  de  succès  dans  les  premiers  temps,  ne 
doit  réussir,  en  définitive,  que  très  rarement  :  il  n’empêche 
pas  absolument  l’entrée  de  quelques  gouttes  d’urine  dans  le 
cul-de-sac  anormal  ;  puis ,  la  sécrétion  purulente  de  ce  cul-de- 
sac  lui-même  n’en  reste  pas  moins  comme  obstacle  au  retrait 
de  ses  parois,  à  sa  cicatrisation;  outre  que,  laissée  là  en  per¬ 
manence  ,  la  sonde  devient  un  corps  irritant  qui  n’est  pas  non 
plus  dépourvu  d’ineonvéniens.  Sonder  le  malade  chaque  fois 
qu’il  est  utile  de  vider  la  vessie,  expose,  d’un  autre  côté,  à 
tomber  dans  la  cavité  accidentelle  aussi  souvent  que  dans  la 
vessie  proprement  dite,  en  sorte  qu’on  courrait  risque  de 
détruire  ainsi,  plusieurs  fois  le  jour,  le  moindre  travail  répara¬ 
teur  qui  tendrait  à  s’établir.  Tout  en  essayant  ces  diverses  resT 
sources,  auxquelles  ou  associe  des  injections,  d’abord  émol¬ 
lientes  ,  ou  même  narcotiques  ,  s,i  l’indication  s’en  présente  , 
ensuite  détersives ,  ou  même  stimulantes ,  il  importe  donc  de 
ne  leur  accorder  qu’une  assez  faible  confiance,  et  de  ne  point 
oublier  que  les  cavernes  prostatiques  constituent,  en  réalité, 
une  maladie  très  grave. 

Tubercules  de  la  prostate.  —  La  suppuration  ne  se  réunit  pas 
toujours  en  un  seul  foyer  à  la  suite  des  inflammations  aiguës 
de  la  prostate  :  un,  deux,  trois,  ou  un  plus  grand  nombre 
d’abcès ,  s’établissent  quelquefois  en  même  temps  dans  le  pa¬ 
renchyme  de  cette  glande.  Je  l’ai  vue  comme  criblée  de  petits 
foyers ,  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d’une  tête  d’épingle 
jusqu’à  celui  d’une  petite  noisette  :  dans  deux  de  ces  cas  ,  les 
foyers  étaient  constitués  par  du  pus  encore  liquide  ;  chez  un 
troisième  malade,  les  granulations  blanchâtres  qui  criblaient 
la  prostate  étaient  presque  toutes  concrètes,  et  furent  consi¬ 
dérées  par  les  assistans  comme  un  exemple  concluant  de  tu¬ 
bercules  dans  la  prostate.  Je  dois  dire  que  certains  d’entre 
ces  corps  étaient  dans  un  état  de  ramollissement  assez  avancé , 
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que  plusieurs  semblaient  plus  liquéfiés  à  la  circonférence 
qu’au  centre,  tandis  que  c’était  l'inverse  dans  d’autres.  D’a¬ 
près  cela,  je  n’oserais  pas  soutenir  que  les  corpuscules  dont 
je  parle,  et  qui  étaient  au  nombre  de  plus  de  cinquante  dans 
la  prostate ,  appartinssent  à  l’affection  tuberculeuse  propre¬ 
ment  dite,  plutôt  qu’à  la  catégorie  des  infiltrations  purulentes. 
Ce  genre  de  suppuration  ne  survient  que  dans  le  cas  de  pros¬ 
tatite  modérément  aiguë,  chez  des  sujets  cacochymes,  ou 
quand  il  n’a  pas  été  possible  de  continuer  assez  long-temps,  ou 
avec  assez  d’énergie,  lamédication  affaiblissante. 

Du  reste,  rien  ne  peut  faire  soupçonner  que  la  maladie  en 
est  à  ce  degré.  S’il  est  vrai  que  la  résolution  ne  doive  pas  en 
être  considérée  comme  absolument  impossible,  il  l’est  aussi 
que  de  pareils  foyers  exposent  aux  mêmes  conséquences  dans 
la  prostate  que  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Ce  sont  au¬ 
tant  de  corps  étrangers  qui  font  épine  dans  les  tissus ,  et  qui 
amèneront  à  la  longue  une  succession  interminable  d’inflam¬ 
mations  ,  d’abcès  ,  de  trajets  fistuleux. 

Pour  peu,  donc,  qu’on  en  eût  l’idée,  il  faudrait  les  attaquer, 
et  par  les  pommades  résolutives  entremêlées  d’émissions  san¬ 
guines  locales,  de  vésicatoires  volans,  et  par  l’emploi  des  bains 
iodurés ,  et  par  l’administration  à  l’intérieur  de  l’iodure  de 
fer  ou  de  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

Les  inflammations  chroniques,  les  sub-inflammations  de  la 
prostate ,  nous  occuperont  un  instant,  lorsque  nous  en  serons 
à  l’examen  des  tumeurs ,  des  engorgemens  de  cette  glande. 

Calculs  de  la  prostate.  — Il  existe  aujourd’hui,  dans  les  an¬ 
nales  de  la  science,  une  infinité  de  faits  qui  prouvent  que  des 
concrétions,  des  pierres,  des  calculs,  ont  été  trouvés  dans 
la  région  prostatique  ;  les  calculs  rencontrés  là  doivent  même 
être  divisés  en  plusieurs  groupes.  Je  mets  de  côté  ceux  qui , 
venant  de  la  vessie,  s’arrêtent  dans  l’urèthre,  soit  sous  forme 
de  petits  fragmens  à  l’occasion  de  la  lithotritie,  soit  parce  que , 
assez  petits  pour  franchir  le  col  de  la  vessie,  ils  se  sont  trouvés 
trop  gros  pour  traverser  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre, 
soit  à  titre  de  tête,  d’extrémités  d’un  calcul ,  dont  le  reste  se 
maintiendrait  dans  la  vessie.  Tant  que  la  continuité  de  l’urè¬ 
thre  n’est  point  entamée,  ceux-là  n’appartiennent  pas  à  la 
prostate,  et  rentrent  dans  la  catégorie  des  calculs  vésicaux  ou 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  i  l 
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des  calculs  de  l’urètbre.  Les  concrétions  qui  appartiennent 

à  la  prostate  n’en  forment  pas  moins  trois  classes. 

1°  Ils  résultent  d’un  fragment,  d’un  gravier  retenu,  empri¬ 
sonné  dans  la  plaie  à  la  suite  d’une  opération  détaillé;  2°  soit 
qu’une  ulcération  préalable  y  existât,  soit  qu’un  fragment 
venu  de  la  vessie  ait  ulcéré  l’urèthre,  ce  fragment  peut  se 
creuser  insensiblement  une  loge  dans  la  prostate,  et  y  rester 
plus  ou  moins  complètement  emprisonné;  3°  il  se  peut  aussi 
que  la  stagnation  de  l’urine ,  dans  de  petites  ou  de  grandes  ca¬ 
vernes  de  la  prostate,  y  amène  la  formation  de  calculs  par 
précipitation,  par  le  même  mécanisme  que  dans  la  vessie;  4°  des 
concrétions  pierreuses  ou  caleuleuses  se  former,  en  outre, 
quelquefois  en  nombre  variable,  dans  le  tissu  même  de  la  pros¬ 
tate,  sans  communication  avec  les  urines. 

Suites  de  l’opération  de  la  taille.  —  La  plaie  nécessaire  pour 
aller  à  la  recherche  d’un  calcul  vésical  au  travers  du  périnée 
comprend  nécessairement  une  grande  partie  de  l’épaisseur  de 
la  prostate.  Lorsque  le  calcul  à  extraire  est  unique,  dur,  peu 
volumineux,  on  le  relire  ordinairement  en  entier,  sans  en  laisser 
la  moindre  parcelle  dans  la  vessie  ou  dans  la  plaie;  mais  il  ar¬ 
rive  fréquemment  qu’à  côté  du  calcul  principal  il  en  existe 
d’autres  petits  qui  peuvent  être  oubliés;  il  se  peut  aussi  que, 
par  la  pression  des  tenettes,  quelques  couches  du  calcul  saisi 
se  brisent,  et  restent,  sous  forme  de  parcelles  ou  d’ écailles,  en 
dehors  de  l’instrument.  Des  fragmens  de  corps  étranger  peu¬ 
vent  ainsi  rester  comme  perdus,  soit  entre  les  replis  ou  au 
fond  de  quelques  vacuoles  de  la  vessie,  soit  dans  le  trajet 
de  la  plaie  du  périnée  :  il  est  dès  lors  tout  simple  que  ces  élé- 
mens  de  calculs  soient  entraînés  après  coup  dans  la  route  ar¬ 
tificielle  que  l’opérateur  a  créée  au  travers  de  la  prostate;  il 
est  possible  aussi  que  des  graviers ,  infiltrés  tout  d’abord  entre 
les  lames  de  tissus  divisés,  s’y  emprisonnent  sans  empêcher  la 
plaie  de  se  cicatriser,  et  de  manière  à  y  acquérir  par  degrés 
un  certain  volume  sans  communiquer  de  nouveau  avec  les 
voies  naturelles.  Des  exemples  de  cette  espèce  se  voient  en 
foule  dans  les  recueils  scientifiques;  Louis,  qui  en  a  rassemblé 
un  certain  nombre  ( Mémoire  de  i Acad,  de  chirurgie ,  t.  ni, 
in-8°,  1819),  prouve  même  que  ces  calculs  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  uniques,  puisqu’on  en  a  compté  jusqu’à  six,  qui  furent 
extraits  l’un  après  l’autre  dans  l’un  des  cas  qu’il  cite;  du 
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reste,  c’est  quelquefois  très  long-temps  après  l’opérâtion  de 
la  taille  qu’on  s’aperçoit  de  leur  existence  dans  la  prostate.  Les 
faits  connus  jusqu’ici  ont  presque  tous  été  recueillis  chez  des 
hommes  taillés  un  an,  deux  ans,  trois  ans,  et  jusqu’à  quinze 
ans  auparavant;  plusieurs  nuances  existent ,  d’ailleurs,  dans 
la  disposition  de  ces  calculs. 

Tantôt  la  plaie,  cicatrisée  du  côté  de  l’urèthre,  s’est  fermée 
et  rouverte  un  certain  nombre  de  fois  du  côté  de  la  peau , 
avant  que  la  présence  du  calcul  prostatique  ait  été  dévoilée  : 
ici  le  calcul  reste  ordinairement  petit,  anguleux,  inégal,  sous 
forme  de  grain  ou  de  fragment;  tantôt,  au  contraire,  c’est  la 
plaie  du  périnée  qui  se  cicatrise  solidement ,  tandis  que  celle 
de  l’urèthre  ne  se  ferme  que  pour  se  rouvrir  à  la  moindre 
occasion  :  ici  le  calcul  peut  acquérir  un  volume  considérable , 
et  croître  du  côté  de  la  vessie  tout  aussi  bien  que  du  côté  du 
périnée;  il  se  peut,  enfin,  que  les  deux  extrémités  de  la  plaie 
soient  guéries,  et  que  la  pierre  reste  entre  elles  ,  comme  dans 
un  espèce  de  kyste. 

La  composition  de  ces  calculs  ne  doit  pas  différer  notable¬ 
ment  de  celle  des  calculs  développés  dans  la  vessie,  puisque 
c’est  là  qu’ils  ont  pris  leur  noyau,  qu’ils  ont  d’abord  été  for¬ 
més;  on  admet  cependant,  d’une  manière  générale,  que  les 
calculs  de  la  prostate  sont  formés  presque  entièrement  de 
phosphate  de  c-haux,  qu’ils  ne  contiennent  point,  ou  que  très 
peu  d’acide  urique.  IL  y  a  lieu  de  croire  qu’on  a  confondu 
ici  des  cas  de  nature  différente  :  il  ne  paraît  pas  possible 
qu’un  fragment  de  calcul,  venu  de  la  vessie  dans  la  prostate 
après  l’opération  de  la  taille,  y  change  de  nature;  si,  retenu 
dans  cette  nouvelle  position,  il  croît  par  addition  de  couches 
successives,  on  ne  voit  pas  non  plus,  s’il  reste  en  contact  avec 
les  urines  par  une  ouverture  de  l’urèthre,  que  sa  composition 
puisse  être  différente  de  ce  qu’elle  serait  s’il  grossissait  dans 
la  vessie  même.  Pour  cette  catégorie ,  c’est-à-dire  pour  les 
calculs  venus  de  la  vessie  dans  la  prostate,  ou  pour  ceux  qui 
croissent  dans  la  prostate  par  suite  de  la  stagnation  des  urines, 
il  faut  songer  à  autre  chose  qu’au  phosphate  de  chaux. 

Calculs  prostatiques  proprement  dits.—  Tout  indique  que  des 
concrétions  pierreuses  peuvent  se  développer  de  toutes  pièces 
dans  le  tissu  delà  prostate,  soit  sous  forme  de  petites  branches 
dans  les  canaux  de  cette  glande,  ou  dans  le  conduit  séminal, 
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soit  à  titre  de  grains  >  de  graviers ,  de  véritables  calculs  dans 
le  parenchyme  même  de  l’organe;  tout  indique  que  les  cal¬ 
culs  rameux,  que  les  calculs  roussâtres,  que  les  calculs  trou¬ 
vés  au  nombre  de  trente,  cinquante,  cent  même,  dans  l’épais¬ 
seur  du  périnée,  appartenaient  à  celte  classe.  Peut-être 
Wollaston  n’avait-il  analysé  que  de  ceux-là  quand  il  a  dit  que 
le  phosphate  de  chaux  seul  constituait  les  calculs  de  la  pros¬ 
tate.  Il  y  en  a  aussi  d’une  autre  espèce  encore,  qu’il  importe 
de  mentionner  en  ce  moment:  ces  derniers  sont  roussâtres,  et 
d’une  dureté  comparable  à  celle  de  la  cire,  plutôt  qu’à  celle 
d’une  pierre;  ils  semblent  être  formés,  comme  le  ditM.  Mer¬ 
cier,  par  la  matière  sécrétée  qui  exsude  des  granulations  de  la 
prostate  quand  on  vient  de  couper  cette  glande  :  ce  sont,  en 
conséquence ,  plutôt  des  grumeaux  de  matière  animale  con¬ 
crète  ,  que  de  véritables  calculs  salins. 

Les  calculs  développés  dans  les  canaux  excréteurs  qui  tra¬ 
versent  la  prostate  ne  sont  presque  jamais  ni  arrondis  ni  à 
facettes  :  ils  se  présentent  sous  forme  de  petits  concombres  ou 
de  branches,  de  tiges  inégales,  soit  isolées,  soit  confondues 
par  quelques-uns  de  leurs  points.  M.  Vidal  en  cite  un  qui  res¬ 
semblait  à  un  cocon  de  ver  à  soie.  Ceux  du  parenchyme  de  la 
prostate  se  comportent,  quant  à  la  forme  et  au  nombre, 
comme  ceux  de  la  vessie  :  j’en  ai  vu  plusieurs  qui  ne  dépas¬ 
saient  pas  le  volume  d’une  épingle  ,  tandis  que  d’autres  peu¬ 
vent  égaler  le  volume  d’un  œuf;  s’il  n’y  en  a  qu’un,  il  est  ordi¬ 
nairement  globuleux,  oblong,  méplat,  ou  en  forme  d’amande; 
quand  il  y  en  a  un  certain  nombre,  ils  offrent  parfois  des 
facettes  comme  ceux  de  la  vésicule  du  fiel.  Les  calculs  de  ma¬ 
tière  animale,  ordinairement  multiple ,  dépassent  rarement 
le  volume  d’une  aveline,  sont  comme  ridés,  inégaux  à  leur 
surface,  et  adhèrent  plus  ou  moins  au  tissu  qui  les  enveloppe. 

Calculs  par  stagnation  des  urines  sans  opération  de  taille 
préalable.  —  Des  graviers,  des  parcelles  de  pierre,  arrêtés  sur 
les  côtés  du  verumontanum,  peuvent  à  la  longue  déprimer,  ex¬ 
corier,  ulcérer  les  tissus,  descendre  au-dessous  du  plan  de 
l’urèthre,  et  continuer  de  croître  dans  la  prostate;  si  leur  pas¬ 
sage  se  refermait  pardessus,  ils  feraient  aussitôt  partie  du 
groupe  précédent  :  dans  le  cas  contraire,  ils  se  confondent 
avec  ceux  dont  une  ulcération ,  un  abcès,  une  destruction 
quelconque,  plus  ou  moins  étendue  de  la  prostate,  a  favo- 


PROSTATE  (CALCULS),  165 

risé  le  développement  par  sa  communication  avec  la  voie  na¬ 
turelle  des  urines.  Ici,  toutefois,  les  calculs  delà  prostate 
offrent  ceci  de  particulier,  que,  développés  dans  une  espèce 
de  sac  purulent,  ils  acquièrent  rarement  un  grand  volume, 
sont  presque  toujours  multiples,  et  à  surface  comme  excoriée. 

Signes.  —  Les  calculs  de  la  prostate  échappent  souvent  à 
l’attention  du  chirurgien  :  s’il  n’y  en  a  qu’un,  et  s’il  est  petit, 
il  en  résultera  si  peu  de  gêne,  si  peu  de  changement  dans 
l’état  des  parties,  que  sa  présence  pourra  rester  long-temps 
ignorée.  On  cite  des  cas  où  la  réunion  de  près  de  cent  cal¬ 
culs  dans  la  prostate  n’avait  point  éclairé  l’ohservateur. 
M.  Vidal  mentionne  un  calcul  gros  comme  un  œuf,  que  deux 
praticiens  distingués  de  Paris  n’avaient  pas  reconnu  dans  la 
prostate,  malgré  une  exploration  attentive.  Si  aucune  plaie 
n’existe  au  périnée,  ni  dans  l’urèthre,  ces  calculs,  ne  provoquant 
aucun  trouble,  ne  sont  alors  l’objet  d’aucune  recherche.  Com¬ 
plètement  enveloppés  ,  comme  enkystés  dans  l’épaisseur  du 
périnée,  ils  finissent  autrement  par  gêner  à  la  manière  d’une 
tumeur;  et,  dans  ce  cas,  il  est  déjà  possible  de  les  distinguer 
souvent  de  toute  autre  maladie  :  c’est  surtout  à  l’aide  du  doigt 
porté  dans  l’anus  qu’on  parvient  à  les  reconnaître.  En  péné¬ 
trant  aussi  profondément  que  possible,  pour  ramener  ensuite 
le  doigt  en  avant  après  l’avoir  un  peu  recourbé ,  on  rencontre 
ordinairement  la  prostate,  dont  il  est  permis  d’apprécier  la 
forme  et  le  volume.  Si  cette  glande  contient  un  calcul,  on  le 
sentira  sous  forme  de  bosselures  ;  on  le  distinguera  de  toute 
autre  tumeur  à  sa  dureté,  à  son  inflexibilité,  quelquefois 
aussi  à  ses  inégalités,  à  la  douleur,  au  sentiment  de  piqûre, 
de  déchirure  qu’il  détermine ,  quand  on  presse  sur  lui , 
comme  pour  le  frotter  en  avant  contre  les  pubis.  La  pression, 
de  légers  frottemens,  détermineraient,  en  outre,  une  crépita¬ 
tion  qui  ne  permettrait  pas  de  s’y  méprendre,  s’il  y  avait  à  la 
fois  plusieurs  calculs  dans  la  prostate.  Une  sonde,  introduite 
dans  la  vessie,  et  promenée,  en  pressant,  soit  de  droite  à  gau¬ 
che,  soit  d’avant  en  arrière,  sur  la  tumeur,  que  l’on  soutient, 
d’autre  part,  dans  le  rectum ,  causerait  également  un  genre  de 
souffrance,  et  donnerait  une  sensation  qui  rendrait  encore 
le  diagnostic  beaucoup  plus  clair. 

Lorsque,  chez  un  malade  autrefois  soumis  à  l’opération  de 
la  taille,  on  voit  une  tumeur  dure  se  former  au-dessus  de  la 
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cicatrice,  on  peut  déjà  soupçonner  l’existence  d’un  calcul 
prostatique.  Si  la  cicatrice  se  rompt  pour  donner  issue  à  quel¬ 
ques  gouttes  de  pus  ,  et  se  fermer  ensuite  pour  se  rouvrir 
encore,  en  laissant  toujours  au-dessus  d’elle  un  noyau  dur 
régulièrement  limité ,  les  soupçons  se  changent  presque  en 
certitude;  du  reste,  un  stylet  introduit  dans  la  plaie,  quand  il 
en  existe  une,  met  bientôt  à  même  de  savoir  à  quoi  s’en  tenir 
sous  ce  rapport;  dans  certains  cas,  même,  la  chose  est  si  évi¬ 
dente,  que  le  doigt  peut  toucher  directement  la  concrétion 
morbifique. 

Si  l’urèthre  est  ulcéré  vis-à-vis  de  la  pierre,  c’est  au  moyen 
du  cathétérisme  que  le  diagnostic  peut  être  établi.  Des  prati¬ 
ciens  ont  pensé  qu’il  serait  utile,  en  pareil  cas,  d’invoquer  le 
secours  des  bougies  à  empreinte,  et  ils  ont  longuement  dis¬ 
serté  sur  la  forme  que  les  calculs  de  la  prostate  donneraient  à 
de  la  cire  molle.' Je  n’ai  pas  vu  sans  surprise  M.  Vidal  s’atta¬ 
cher  à  réfuter  sérieusement  de  pareilles  prétentions.  Il  saute 
effectivement  aux  yeux  que  la  bougie  reviendra  souvent  sans 
empreinte,  quoiqu’il  y  ait  des  calculs,  de  même  qu’elle  pourra 
rapporter  des  empreintes  véritables,  quoiqu’il  n’y  ait  point 
de  pierres  dans  la  prostate.  Les  bougies  à  empreinte  sont 
d’une  trop  complète  inutilité ,  des  agens  de  méprise  trop  bien 
constatés  dans  les  régions  antérieures  de  l’urèthre,  pour  qu’il 
soit  permis  de  leur  accorder  la  moindre  confiance ,  quand  il 
s’agit  d’explorer  la  région  prostatique  de  ce  canal. 

C’est  à  la  sonde,  et  à  la  sonde  métallique ,  qu’il  faut  recourir 
en  semblable  circonstance;  car,  de  deux  choses  l’une  :  ou  le 
calcul  est  libre  par  l’un  de  ses  points  vis-à-vis  du  trou  de  l’u¬ 
rèthre,  ou  bien  il  est  caché  de  toutes  parts  dans  le  sac  prosta¬ 
tique.  S’il  est  libre,  la  sonde  ne  manquera  pas  d’exercer  sur 
lui  quelque  frottement  au  moment  de  son  entrée  dans  la  vessie, 
et  de  donner  le  même  témoignage  que  s’il  était  question  d’un 
calcul  vésical.  On  saura  que  ce  calcul,  touché  par  la  sonde, 
n’est  pas  dans  la  vessie  ,  en  ce  que  l’instrument ,  qui  l’a  ren¬ 
contré  de  bonne  heure  en  pénétrant,  ne  le  retrouve  plus  par 
son  bec  un  peu  plus  loin  ,  et  laisse  voir  qu’on  le  frotte  par  sa 
face  inférieure  quand  on  exerce  des  mouvements  de  va-et- 
vient.  On  pourrait,  au  surplus,  se  servir  d’un  stylet  droit  ter¬ 
miné  par  un  bouton,  et  qui ,  s’engageant  dans  la  caverne  du 
calcul ,  mettrait  en  mesure  de  l’étudier  là  comme  s’il  s’agissait 
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d’un  calcul  vésical.  Eu  supposant  que  le  calcul  de  la  prostate 
ne  pût  pas  être  touché  par  la  sonde,  il  est  évident  qu’une  bou¬ 
gie  à  empreinte  ne  l’atteindrait  pas  mieux serait  encore  plus 
complètement  inutile.  Une  difficulté  existe  cependant  :  c’est 
lorsque  l’urèthre  n’est  pas  libre  ,  lorsque  ce  canal  est  rétréci 
au  point  d’empêcher  l’introduction  des  instruments  jusqu’au 
col  de  la  vessie.  Ici  de  petites  bougies ,  employées  d’abord 
pour  élargir  le  canal ,  suffisent  quelquefois  pour  faire  présu¬ 
mer  l’existence  de  calculs  dans  la  prostate.  En  effet,  le  mou¬ 
vement  de  va-et-vient  d’une  corde  à  boyau,  d’une  sonde  de 
gomme  élastique ,  donne  l’idée  d’un  frottement  dur  et  râpeux , 
qui  ne  trompe  guère  une  main  exercée.  Comme  il  faut ,  au 
demeurant,  détruire  le  rétrécissement  avant  tout,  cet  embar¬ 
ras  ne  Complique  que  modérément  la  question  ,  et  n’empêche 
pas  d’être  autorisé  à  conclure  que  le  diagnostic  des  calculs 
prostatiques  assez  développés  pour  occasionner  des  accidens, 
pour  mériter  l’attention  du  chirurgien,  n’est  pas ,  en  général , 
très  difficile. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  calculs  de  la  prostate  se  font 
quelquefois  jour  spontanément,  au  point  de  permettre  au  ma¬ 
lade  d’en  guérir  sans  secours;  ils  se  sont  plusieurs  fois  échap¬ 
pés  au  dehors,  par  exemple,  en  ouvrant  une  ancienne  cica¬ 
trice  détaillé  périnéale.  On  conçoit  aussi  qu’ils  puissent  amincir, 
ulcérer  de  proche  en  proche  les  parois  de  leur  kyste,  et  tomber 
dans  le  rectum,  ou  bien  ouvrir  le  périnée  proprement  dit,  et 
s’échapper  plus  directement  encore.  Se  portant  en  arrière  et 
en  haut,  ils  pourraient,  à  la  rigueur,  s’échapper  dans  la  ves¬ 
sie,  mais  je  n’en  connais  pas  d’exemple.  Il  leur  arrive  assez 
souvent  de  rentrer  dans  l’urèthre  ,  et  d’être  expulsés  avec  les 
urines  au  lieu  de  retomber  dans  la  vessie,  de  même  qu’après 
être  sortis  de  la  cavité  prostatique  pour  un  instant,  ils  peuvent 
y  rentrer  de  nouveau;  toutefois  ce  sont  des  corps  qui  permet¬ 
tent  assez  rarement  une  guérison  aussi  simple.  Outre  que  leur 
sortie  spontanée  se  laisserait  désirer  très  long-temps;  outre  la 
gêne,  les  troubles,  que  leur  présence  occasionne  du  côté  des 
urines  ou  des  garde-robes,  ils  exposent  encore  à  des  inflam¬ 
mations,  à  des  abcès,  dont  il  n’est  pas  toujours  possible  de  cal¬ 
culer  les  suites. 

Traitement.  —  Il  n’y  a  que  deux  manières  de  guérir  les  cal¬ 
culs  de  la  prostate  :  les  enlever  par  le  périnée,  ou  les  extraire 
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par  l’urèthre.  S’il  n’y  a  point  de  plaie  au  dehors,  c’est  par  les 
voies  naturelles  qu’il  convient  de  les  attaquer.  Ici  l’opération 
offre  trois  nuances  :  1°  Le  calcul  peu  volumineux  est  saisi 
avec  la  pince  de  Hunter  ou  de  Haies ,  et  retiré  entier  de  l’urè¬ 
thre.  2°  Le  calcul  trop  volumineux  pour  sortir  entier  sera 
brisé  sur  place,  au  moyen  de  la  même  pince  ,  ou  mieux ,  d’un 
litholabe  à  trois  branches  de  très  petit  diamètre.  11  est  rare 
qu’au  moyen  d’une  forte  pression  avec  la  main  seule  le  calcul 
ne  puisse  être  brisé  par  cette  pince;  la  petite  lige  à  trépan  qui 
la  traverse  pourrait,  d’ailleurs,  être  mise  enjeu  comme  dans  la 
vessie  s’il  en  était  besoin.  3°  Le  calcul  est  trop  gros  pour  sortir 
entier,  et  trop  dur  pour  être  facilement  morcelé  dans  la  pro¬ 
state.  Quelques  praticiens,  M.  Ségalas,  entre  autres,  veulent 
alors  qu’on  le  porte  dans  la  vessie,  et  que  là  on  le  saisisse  et 
on  le  broie  par  les  moyens  ordinaires  de  la  lithotritie.  Nulle 
dissidence  pour  les  deux  premiers  cas.  Personne  n’aura  l’idée 
d’une  opération  sanglante  pour  extraire  de  l’urèthre  un  calcul 
qu’une  petite  pince  a  pu  saisir,  et  qu’il  semble  facile  d’extraire 
ou  de  broyer.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  troisième  moyen. 
Comme  M.  Vidal,  je  trouve  que  transformer  un  calcul  prosta¬ 
tique  en  calcul  vésical  est  une  action  sérieuse.  Dans  la  pro¬ 
state  et  par  l’urèthre,  l’emploi  des  instrumens,  du  cathéter, 
de  la  sonde ,  des  simples  pinces  i  ou  des  pinces  à  lithotritie  , 
ne  forme  point  une  opération  dangereuse.  Dans  la  vessie, 
les  mêmes  manœuvres  n’ont  plus  la  même  innocuité.  La  cys¬ 
tite,  l’uréthrite,  la  néphrite,  qu’elles  déterminent  quelquefois, 
forment  des  maladies  trop  dangereuses  pour  qu’on  s’y  expose 
de  gaieté  de  cœur  ;  d’ailleurs  le  calcul ,  reporté  dans  la  vessie, 
n’en  à  pas  moins  laissé  une  large  caverne  qui  restera  ouverte 
dans  l’urèthre,  et  qui,  peut-être  ,  au  lieu  de  se  refermer,  finira 
par  se  faire  jour  au  périnée.  Cette  troisième  classe  de  calculs 
doit  donc  quelquefois  être  retirée  par  une  voie  artificielle, 
si  la  chose  est  possible. 

Cette  voie  est  d’ailleurs  de  rigueur  dans  tous  les  cas  où  le 
kyste  qui  renferme  les  calculs  paraît  fortement  aminci ,  soit  du 
côté  du  rectum,  soit  du  côté  de  la  peau.  Si  une  taille  a  été 
pratiquée,  et  que  la  cicatrice  proémine,  ait  la  moindre  tendance 
à  se  déchirer,  c’est  là  qu’il  faut  porter  l’instrument.  Si  une  fis¬ 
tule  préexistait ,  le  bistouri,  conduit  sur  la  sonde  cannelée, 
n’aurait  qu’un  simple  débridement  à  effectuer.  Partout  ail- 
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leurs,  on  cherche  le  point  le  plus  saillant,  le  plus  ferme  de  la 
tumeur,  pour  en  former  le  centre  de  l’incision.  Cette  incision 
est  pratiquée  ,  soit  de  dehors  en  dedans ,  et  couche  par  couche, 
au  moyen  du  bistouri  convexe,  soit  de  dedans  en  dehors,  et 
par  ponction,  au  moyen  du  bistouri  droit.  Une  sonde  ou  un 
cathéter  est  maintenu  fixe  jusque  dans  la  vessie,  pour  servir 
pendant  cette  opération,  comme  pour  la  lithotomie.  Une  fois 
que  le  bistouri  est  arrivé  à  nu  sur  un  point  du  calcul,  une 
sonde  cannelée ,  introduite  entre  le  corps  étranger  et  les  tis¬ 
sus  vivants,  sert  de  guide  pour  agrandir  la  plaie,  pour  donner 
aux  incisions  la  direction  et  l’étendue  convenables. 

C!est,  comme  on  le  voit,  l’opération  connue  sous  le  titre  de 
boutonnière ,  qu’on  pratique  alors  ;  on  se  sert  ensuite ,  pour  dé¬ 
loger  le  calcul  ou  les  calculs,  soit  du  doigt,  soit  de  pinces  à 
pansement,  soit  de  petites  tenettes,  soit  de  curettes,  en  un 
mot,  de  divers  instrumens  à  extraction  mis  en  rapport  avec 
les  cas  particuliers.  La  plaie,  pansée  comme  après  une  opéra¬ 
tion  de  taille ,  doit  être  surveillée  presque  avec  le  même  soin 
que  s’il  s’agissait  d’une  fistule  urinaire. 

Tumeurs,  gonflement,  hypertrophie  de  la  prostate.  —  Delà 
forme  et  du  volume  d’un  gros  marron,  dans  l’âge  adulte  et  à 
l’état  normal ,  la  prostate  peut  acquérir  des  dimensions  beau¬ 
coup  plus  considérables  quand  elle  est  malade;  deux  ou  trois 
fois  je  l’ai  vue  aussi  grosse  qu’un  œuf  de  poule,  qu’un  œuf 
de  dinde.  Une  foule  d’exemples  pareils  ont,  d’ailleurs,  été  rebu¬ 
tés  par  différens  auteurs.  Il  ne  faudrait  pas  .  admettre,-  ce¬ 
pendant,  sans  restriction  tout  ce  qui  a  été  dit  à  cet  égard.  Bar- 
tholin,  qui  cite  un  cas  de  prostate  aussi  voluminèuse.  qu’une 
tête  d’homme,  oublie  sans  doute,  ainsi  que  le  font  remarquer 
MM.  Mercier  (p.  154)  et  Vidal  (t.  v,  p.  414),  qu’une  tête 
d’homme  ne  trouverait  pas  à  se  loger  dans  l’excavation  du 
bassin  !  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  prostate  est  susceptible 
d’un  accroissement  considérable ,  et  qu’à  l’état  maladif  elle 
offre  des  variétés  de  volume  excessivement  nombreuses. 

Des  tumeurs  de  forme,  de  nature,  de  siège  précis  divers , 
occasionnent  le  développement  anormal  delà  glande  prostate. 
Si  les  chirurgiens  avaient  généralement  passé  sous  silence  ce 
genre  de  maladie  jusqu’à  Morgagni,  s’il  n’v  en  avait  jusque-là 
qu’un  certain  nombre  d’observations  éparpillées  dans  divers 
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ouvrages ,  il  n’en  est  plus  de  même  actuellement.  On  s’en  est 
tant  occupé  de  nos  jours,  des  descriptions  si  variées  en  ont  été 
faites ,  des  opinions  6i  diverses  ont  été  émises  à  cette  occa¬ 
sion,  que  la  science  et  la  pratique  commencent  à  en  être 
surchargées.  Afin  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  ce  sujet,  de 
présenter  la  matière  avec  une  certaine  clarté ,  j’ai  pris  l’habi¬ 
tude,  depuis  une  douzaine  d’années,  de  comparer  les  tumé¬ 
factions  chroniques,  les  maladies  de  la  prostate,  en  général, 
aux  tuméfactions,  aux  maladies  de  la  matrice.  La  zoologie, 
envisagée  au  point  de  vue  des  analogies  organiques ,  permet 
déjà,  jusqu’à  un  certain  point,  cette  comparaison.  Rien  ne 
peut,  effectivement,  être  comparé  à  l’utérus  de  la  femme, 
que  la  prostate  dans  l’homme:  les  trompes  de  Fallope  ,  qui  re¬ 
présentent  le  conduit  de  la  semence,  gagnent  les  angles  de  la 
matrice ,  et  viennent  s’ouvrir  dans  la  cavité  de  cet  organe , 
comme  les  conduits  déférens  viennent  aux  angles  de  la  pro¬ 
state  pour  traverser  cette  glande  avant  de  s’ouvrir  dans  l’urè¬ 
thre  :  supposez  la  matrice  fortement  attirée  sous  les  pubis , 
et  vous  lui  verrez  bientôt  prendre  les  mêmes  rapports  avec  le 
col  de  la  vessie  ou  la  racine  de  l’urèthre,  que  la  prostate  chez 
l’homme.  S’il  fallait  insister  sur  ce  point ,  il  me  serait  facile 
d’invoquer  d’autres  raisons  encore  en  faveur  des  analogies 
auxquelles  je  fais  allusion.  Un  de  nos  jeunes  confrères,  M.  Mer¬ 
cier  (p.  215),  auteur  d’un  bon  travail  sur  les  maladies  de  la 
prostate,  repousse  bien  loin  cette  idée,  mais  sans  y  avoir  ré¬ 
fléchi,  il  me  semble,  et  peut-être  parce  qu’il  a  cru  qu’elle 
m’appartenait.  Quand  il  saura  que  Fréd.  Meckel  {Manuel  ana¬ 
tomique,  t.  nr)  l’a  émise  il  y  a  long-temps  ,  M.  Mercier  ne  dira 
plus  que  c’est  aux  vésicules  séminales,  et  non  à  la  prostate, 
qu’on  a  comparé  l’utérus.  Au  surplus  ,  les  comparaisons  que  je 
vais  rappeler,  en  parlant  des  tumeurs  de  la  prostate ,  ne  seront 
point  données  par  moi  comme  parfaitement  exactes  :  elles  ont 
pouf  but  de  soulager  l’esprit,  de  servir  de  point  de  repaire 
au  jugement,  de  guider  ainsi  avec  moins  de  fatigue  l’observa¬ 
teur  dans  un  champ  encore  rempli  de  sillons  obscurs ,  et  de 
productions  fort  épineuses. 

Les  tumeurs  de  la  prostate  se  montrent  tantôt  du  côté  de 
l’urèthre ,  comme  celles  de  la  matrice  du  côté  de  la  cavité  de 
cet  organe,  tantôt  du  côté  du  rectum  ou  de  la  vessie,  comme 
celles  de  l’utérus  du  côté  du  péritoine,  de  même  qu’elles 
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sont  souvent  disséminées,  enveloppées,  dans  le  paren¬ 
chyme  glanduleux ,  comme  celles  de  la  femme  dans  le  tissu 
libro-museulaire  delà  matrice.  N’y  a-t-il  pas,  en  effet,  une 
cavité  muqueuse  représentée  par  la  racine  de  l’urèthre,  dans 
la  prostate,  comme  il  en  existe  une  dans  la  matrice  ?  La  capsule 
de  la  prostate,  bien  que  plus  éloignée  du  péritoine ,  ne  repré¬ 
sente-t-elle  pas ,  sous  plus  d’un  rapport,  la  couche  fibro-mus- 
culaire  extérieure  de  la  matrice?  S’il  y  a  de  plus  que  dans 
l’utérus  des  petits  corps  glanduleux,  n’y  a-t-il  pas,  comme  dans 
la  matrice,  un  tissu  filamenteux  d’un  gris  jaunâtre,  de  nature 
fibro-musculaire  dans  la  prostate?  La  formation  de  tumeurs 
en  dedans,  en  dehors,  ou  dans  l’épaisseur  même  de  la  glande, 
n’est-elle  pas  une  conséquence  en  quelque  sorte  forcée  de  cette 
organisation  dans  les  deux  organes? 

Si  les  tumeurs  de  la  matrice  proéminent  si  souvent  de  ma¬ 
nière  à  s’isoler  presque  complètement  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine  sous  forme  de  corps  pédiculés,  mobiles,  tandis  que  les 
tumeurs  de  la  prostate  se  montrent  si  rarement,  excepté  sous 
forme  de  simples  bosselures,  en  dehors ,  cela  tient  évidemment 
à  ce  que,  dans  l’utérus,  rien  ne  les  arrête,  ne  leur  oppose  la 
moindre  résistance  du  côté  du  ventre ,  tandis  que  les  aponé¬ 
vroses  ,  les  feuillets ,  ou  les  couches  fibro-musculaires ,  les 
retiennent  fortement  dans  la  prostate.  Dans  l’urèthre,  les 
tumeurs  de  la  prostate  ne  sont  pas  rares  ,  et  si  elles  y  sont 
moins  fréquentes  ou  moins  bien  isolées  que  dans  la  matrice , 
cela  tient  à  ce  que  l’urèthre ,  formant  un  long  canal  en  avant, 
ne  se  prête  point  à  leur  développement,  à  ce  qu’il  n’y  a  point 
de  large  canal  analogue  au  vagin,  qui  les  attire,  pour  ainsi 
dire  ,  vers  le  périnée. 

Sous  le  point  de  vue  de  la  forme,  les  tumeurs  delà  prostate 
sont,  comme  celles  de  l’utérus,  tantôt  pédiculées,  tantôt  globu¬ 
leuses,  tantôt  disposées  en  simple  bosselure,  et  tantôt  comme  par 
augmentation  pure  de  la  masse  organique.  Les  tumeurs  pédi- 
eulées  de  la  prostate  sont  rares,  très  rares  ,  à  la  périphérie  de 
cette  glande  :  c’est  du  côté  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  qu’on 
les  observe.  L’urèthre ,  trop  étroit  pour  leur  permettre  un  ac¬ 
croissement  considérable,  fait  qu’arrivées  à  un  certain  vo¬ 
lume,  elles  se  retirent  presque  toujours  dans  le  col  de  la  ves¬ 
sie,  en  prenant  l’aspect  d’un  cône,  d’une  poire,  d’un  polype, 
fixé  par  sa  pointe  dans  la  gorge  de  l’urèthre.  Toute  la  périphé- 
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rie  de  ce  canal  peut  leur  servir  d’insertion  ;  j’en  ai  vu  naître  de 
l’un  et  de  l’autre  de  ses  côtés.  Cependant  il  faut  convenir  que 
sa  paroi  inférieure  en  est  le  siège  de  prédilection  :  c’est  de  là, 
c’est  de  la  base  du  verumontanum  ou  de  la  crête  uréthrale, 
qu’elles  semblent  partir  pour  se  prolonger  en  arrière;  j’en  ai 
vu  venir  aussi  des  côtés  de  cette  crête  uréthrale,  ou  de  la  pointe 
du  trigone,  de  ce  que  Lieutaud  appelle  la  luette  vésicale,  qui 
ne  dépassaient  pas  le  volume  d’un  grain  de  chènevis  ou  d’un 
petit  pois,  et  qui  avaient  conservé  la  forme  globuleuse.  Le 
pédicule  de  toutes  ces  tumeurs  est  ordinairement  aplati  plutôt 
que  cylindroïde;  celles  qui  semblent  être  sorties  de  la  base  de 
la  prostate,  pour  s’épanouir  tout  à  l’aise  dans  la  vessie,  ont  un 
pédicule  plus  large ,  et  ne  s’avancent  point  dans  l’urèthre,  i 

Les  tumeurs  du  parenchyme  de  la  prostate  se  montrent 
comme  celles  du  parenchyme  de  l’utérus,  sous  forme  de  pelo¬ 
tons  ,  de  volume  varié ,  et  sont  presque  toujours  multiples  ; 
leur  surface  est  inégale, plus  ou  moins  bosselée,  et  n’offre  ni 
pédicule,  ni  base,  ni  point  de  départ,  qu’on  puisse  apprécier. 

C’est  sous  le  point  de  vue  de  leur  nature,  que  les  tumeurs  de 
la  prostate  paraissent  surtout  comparables  à  celles  de  la  ma¬ 
trice.  On  connaît  dans  l’utérus  des  polypes  muqueux,  des  po¬ 
lypes  fibrineux,  des  polypes  fibreux,  des  corps  fibreux,  des 
polypes  sarcomateux ,  des  fongus  ,  des  cancers.  Eh  bien  !  la 
prostate  nous  offre  également  toutes  ces  productions.  Le  veru- 
montanum,  la  pointe  du  trigone,  toute  la  région  prostatique 
de  l’urèthre  est  sujette  à  des  végétations ,  des  tubercules , 
des  tumeurs  rougeâtres,  bénignes,  indolentes,  essentielle¬ 
ment  formées  par  la  membrane  muqueuse,  par  le  tissu  sous- 
muqueux,  et  par  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  trame 
glandulaire  de  la  prostate.  Des  plaques,  des  pelotons,  des 
brides  ,  des  lobes  ,  faisant  relief  dans  l’urèthre,  ne  tenant  à  la 
prostate  que  par  une  racine  plus  ou  moins  large ,  d’un  tissu 
friable,  à  filamens  parallèles,  enveloppés  d’une  simple  pelli- 
licule  muqueuse,  peuvent-elles  être  autre  chose  que  des  tu¬ 
meurs  fibrineuses  refoulées  de  la  prostate  dans  l’urèthre? 

Dans  une  foule  de  cas,  la  tumeur  de  la  prostate,  qu’elle 
comprenne  toute  l’épaisseur  ou  une  simple  portion  de  l’or¬ 
gane,  est  représentée  par  le  tissu  glandulaire  proprement  dit, 
tissu  dont  les  grains  ont  pris  un  développement  extrême,  et 
acquièrent  parfois  le  volume  d’un  petit pois  au  lieu  du  volume 
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d’un  grain  de  chènevis ,  qui  leur  est  naturel.  La  trame  cellu¬ 
leuse,  ou  cellulo-fibreuse,  la  trame  commune,  enfin,  qui  sert 
d’enveloppe  à  chacun  d’eux,  s’accroissant,  se  développant , 
s’hypertrophiant  en  même  proportion,  on  a  de  la  sorte  des 
tumeurs  fibreuses,  ou  une  tumeur  par  transformation  en  tissu 
fibreux  ,  comme  dans  l’utérus. 

Les  corps  fibreux,  qui  ont  tant  exercé  la  sagacité  des  obser¬ 
vateurs  modernes,  et  qui  représentent  dans  l’utérus  de  vérita¬ 
bles  corps  étrangers,  se  retrouvent  également  dans  la  pro¬ 
state.  Cette  assertion  ,  qui  avait  quelque  chose  de  paradoxal 
lorsque  que  je  l’ai  émise  pour  la  première  fois  en  1833,  n’a 
plus  rien  aujourd’hui  que  de  très  simple.  Les  faits  sur  lequels 
elle  était  appuyée  à  cette  époque  se  sont  tellement  multipliés 
depuis,  qu’elle  n’est  réellement  plus  contestable  qu’eu  égard 
au  nombre  proportionnel  des  cas  qui  permettent  d’en  faire 
l’application.  En  effet,  dans  les  prostates  volumineuses ,  on 
trouve  presque  toujours  des  tumeurs  globuleuses,  multiples, 
inégales ,  variant  pour  le  volume ,  depuis  celui  d’un  grain  de 
chènevis  jusqu’à  celui  d’une  noix,  tumeurs  dures,  élastiques, 
difficiles  à  écraser,  d’une  teinte  grise  ou  légèrement  jaunâtre , 
qui  crie  sous  le  scalpel,  dont  la  coupe  ressemble  à  celle  des 
corps  fibreux  du  sein  ou  de  la  matrice,  tumeurs  qui  n’ont 
point  de  racines  distinctes ,  qu’on  détache  du  parenchyme 
prostatique  par  énucléation  comme  un  noyau  de  fruit,  et  qui 
laissent  à  leur  place  autant  de  petites  poches  dues  à  l’épanouis¬ 
sement,  à  l’écartement  des  lamelles  du  tissu  normal,  tumeurs, 
en  un  mot,  qui  sont  comme  autant  de  dépôts  solides,  de  corps 
étrangers  disséminés  dans  le  tissu  prostatique.  L’un  des  ma¬ 
lades,  dont  j’ai  disséqué  les  organes,  avait  trente-deux  pelotons 
de  cette  espèce  éparpillés  autour  de  l’urèthre  ;  le  plus  petit 
d’entre  eux  ne  dépassait  pas  le  volume  d’un  gros  grain  de  chè¬ 
nevis  ,  et  le  plus  gros  n’atteignait  pas  celui  d’une  forte  aveline. 
J’en  ai  trouvé  10,  12,  15,  21,  28,  dans  la  prostate  de  plu¬ 
sieurs  autres.  L’un  de  ces  corps  était  aussi  gros  que  le  pouce, 
et  entouré  de  cinq  autres  tumeurs  de  même  nature,  beaucoup 
plus  petites  dans  un  des  exemples  que  j’ai  sous  les  yeux.  Cette 
classe  de  tumeurs,  observées  aussi  à  Bicêtre  par  M.  Malgaigne, 
est  si  exactement  comparable  aux  corps  fibreux  de  l’utérus  dé¬ 
crits  par  Bayle  et  Dupuytren,  par  M.  Roux,  par  Rl.  Hervez,  que 
le  mécanisme  de  leur  développement,  de  leur  origine,  m’a  paru 
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devoir  être  le  même.  Je  ne  doute  pas,  quant  à  moi,  que  ces 
productions  ne  trouvent  quelquefois  leur  point  de  départ,  leur 
source,  dans  quelque  matière  épanchée  au  sein  de  l’organe: 
c’est  une  gouttelette  de  sang,  de  lymphe  plastique,  de  pus 
même,  qui  me  paraît  en  être  souvent  la  racine.  Dans  tous  les 
organes  parenchymateux  à  tissu  serré,  à  fonctions  obscures, 
dans  la  mamelle,  dans  l’utérus,  dans  la  prostate,  il  se  fait,  par 
suite  de  congestions,  d’embarras  dans  la  circulation,  des  exsu¬ 
dations  sanguines ,  lymphatiques,  ou  de  toute  autre  espèce, 
qui  rendraient  facilement  compte  du  fait  en  question.  La  con¬ 
naissance  des  diverses  transformations  que  le  sang ,  que  les  li¬ 
quides  animaux  épanchés,  retenus  dans  les  tissus  vivans,  peu¬ 
vent  subir,  autorisent,  il  me  semble,  l’hypothèse  que  je  viens 
de  poser. 

Aux  yeux  des  observateurs  modernes ,  les  corps  fibreux  de 
nouvelle  formation  que  je  viens  de  décrire  ne  sont  que  des 
grains  naturels  de  la  prostate  énormément  hypertrophiée.  A 
cela  je  réponds  que  l’on  me  paraît  confondre  ici  deux  choses 
fort  différentes.  J’ai  constaté  aussi  l’hypertrophie  des  granu¬ 
lations  de  la  prostate  ;  mais  ,  en  s’hypertrophiant ,  aucun  de 
ces  grains  n’arrive  jusqu’au  volume  d’une  grosse  noisette;  ils 
ne  se  disséminent  point  d’une  manière  isolée  dans  l’organe  ; 
presque  tous  offrent,  conservent  une  sorte  de  pédicule,  de 
racine,  trace  de  leur  ancien  conduit  excréteur.  Quand  on  les 
coupe ,  il  est  facile  d’en  faire  exsuder  une  matière  blanche , 
visqueuse  ,  analogue  au  liquide  prostatique.  Les  pelotons  fi¬ 
breux  ,  au  contraire ,  sont  homogènes  ,  plus  gros  ,  plus  élasti¬ 
ques  ,  plutôt  formés  de  fibres  enroulées  que  de  granulations  ; 
encore  faut-il  ajouter  que  leurs  granulations ,  quand  ils  en 
présentent,  sont  petites  et  comme  miliaires,  au  lieu  de  con¬ 
stituer  toute  la  tumeur;  la  matière  qu’on  en  fait  sortir  par  la 
pression  diffère  peu  de  celle  des  tumeurs  fibreuses  en  gé¬ 
néral. 

Comme  dans  l’utérus,  on  voit  des  tumeurs  sarcomateuses 
se  développer  dans  la  prostate.  Il  est  juste  d’avouer,  néan¬ 
moins  ,  que  rien  dans  cette  glande  ne  représente  le  col  de  la 
matrice  sous  le  point  de  vue  des  dégénérescences  cancéreuses. 
C’est  sur  la  pointe  du  trigone ,  sur  le  sommet ,  ou  sur  les  côtés 
du  verumontanum,  que  les  tumeurs  sarcomateuses  de  la  pro¬ 
state  se  montrent  presque  uniquement;  mais,  comme  pour  l’u- 
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térus,  il  n’y  a  presque  jamais  de  squirrhe  dans  la  prostate  et 
les  tumeurs  cancéreuses  de  ce  corps  ,  qui ,  comme  celles  de  la 
matrice,  se  voient  à  peu  près  toutes  du  côté  de  la  membrane 
muqueuse ,  rentrent  presque  toutes  aussi  dans  la  catégorie  des 
tumeurs  encéphaloïdes ,  des  cancers  fongueux  ;  je  n’en  ai 
même  vu  que  de  cette  espèce,  et  les  exemples  qu’en  rapporte 
M.  Mercier  ne  diffèrent  pas  notablement  des  miens.  Ici,  du 
reste,  se  termine  la  comparaison  qu’il  est  permis  dé  faire  entre 
les  tumeurs  de  la  prostate  et  celles  de  l’utérus  ;  les  déplace- 
mens  de  tissu  ,  les  changemens  dans  la  forme  des  organes  ,  la 
marche ,  le  développement  de  la  maladie ,  les  perturbations 
qu’elle  occasionne,  n’ont  plus  rien ,  ou  presque  plus  rien 
d’analogue. 

Abstraction  faite  de  ces  analogies  et  de  leur  nature,  les  tu¬ 
méfactions  '  de  la  prostate  occasionnent  dans'  leur  voisinage 
des  changemens  matériels  qu’il  importe  d’examiner  actuel¬ 
lement.' 

C’est  relativement  à  l’urèthre,  au  col  de  la  vessie  sur¬ 
tout,  que  ces  changemens  offrent  de  l’importance.  Je  vais  les 
examiner  ici,  d’abord  sous  le  point  de  vue  des  déplacemens, 
ensuite  sous  le  rapport  des  déviations  ,  ou  des  déformations  du 
conduit  excréteur  de  l’urine. 

1  ° Déplacemens.  —  Les  tuméfactions,  ou  engorgemens  de  la 
prostate,  portées  à  un  certain  degré,  augmentent  inévitable¬ 
ment  quelques-uns  des  diamètres  de  cette  glande,  et  les  allon¬ 
gent  même,  dans  certains  cas  ,  presque  tous  à  la  fois.  Il  en  ré¬ 
sulte  un  allongement  quelquefois  considérable  de  la  racine  de 
l’urèthre  ;  cet  allongement  s’opère  en  entier  du  côté  du  bassin. 
L’aponévrose  ano-pubienne,ou  de  Carcassonne,  les  embrasse 
trop  solidement  pour  que  le  gonflement  de  la  prostate  puisse 
entraîner  les  autres  portions  du  canal  vers  la  cavité  pelvienne; 
elle  est  trop  résistante  et  trop  ferme,  d’un  autre  côté ,  pour  se 
laisser  abaisser,  déprimer,  par  de  simples  tumeurs.  Le  fascia 
pelvia,  ne  trouvant  aucun  point  d’appui  par  en  haut,  donne  , 
au  contraire ,  toute  facilité  à  la  projection  de  la  prostate  en 
arrière  et  en  haut. 

Aussi  ai-je  vu  ,  comme  MM.  Vidal,  Civiale ,  Mercier,  Leroy 
d’Etiolles,  un  allongement  de  10,  15,  jusqu’à  20  et  30  mil¬ 
limètres  dans  la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  s’établir  en 
entier  du  côté  du  bassin  :  c’est  une  disposition  d’autant  plus 
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importante  à  faire  ressortir,  qu’elle  expose  le  praticien  qui  ne 
la  connaîtrait  pas  à  se  tromper  gravement  pendant  le  cathété¬ 
risme.  En  effet,  le  bec  de  la  sonde ,  une  fois  arrivé  sous  la 
symphyse  des  pubis ,  pénètre  dans  la  vessie  presque  aussitôt , 
dans  les  cas  ordinaires ,  puisque ,  après  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urèthre,  il  n’y  a  plus  que  20  à  25  millimètres  de 
trajet  pour  arriver  à  la  pointe  du  trigone.  Dans  l’état  de  mala¬ 
die  dont  je  viens  de  parler,  la  sonde  est  obligée  de  pénétrer 
infiniment  plus  loin  ,  au  contraire ,  pour  entrer  dans  la  vessie, 
si  bien  qu’arrêté  à  une  profondeur  qui  paraît  considérable, 
le  chirurgien  se  persuade  facilement  qu’il  est  dans  le  réservoir 
de  l’urine,  tandis  que  l’instrument  est  tout  simplement  retenu 
dans  la  région  prostatique.  J’ai  vu  des  malades  dont  cette 
disposition  était  si  prononcée,  que  l’algalie  ordinaire  était 
tout  au  plus  assez  longue  pour  arriver  dans  la  vessie. 

L 'allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  prostate 
présente,  d’ailleurs  ,  plusieurs  variétés.  Si ,  ce  qui  est  rare  , 
toute  la  glande  est  gonflée  d’une  manière  égale ,  l’allongement 
en  sera  réparti  sur  toutes  les  parois  du  canal ,  dont  la  forme 
n’éprouvera ,  dans  ce  cas  ,  presque  aucun  changement;  le  plus 
souvent,  au  contraire,  c’est  par  le  côté  seulement  que  la  pro¬ 
state  s’est  accrue  ,  de  manière  que  les  parois  supérieure  et  in¬ 
férieure  de  l’urèthre  restent  avec  leur  longueur  de  l’état  nor¬ 
mal.  Entraîné  par  la  prostate,  ce  canal  semble  s’être  allongé 
sous  forme  de  bosselures  au-dessus  et  de  chaque  côté  de  la 
pointe  du  trigone.  Ces  bosselures  débordent  alors  plus  ou 
moins  en  arrière  l’origine  du  verumontanum.  Le  cathéter, 
la  sonde,  qui  n’abandonnerait  point  la  paroi  supérieure  de 
l’urèthre,  ne  constaterait  aucun  allongement.  En  suivant  sa 
paroi  inférieure,  elle  pourrait  faire  croire,  au  contraire,  à  un 
allongement  qui  n’existe  pas,  les  bosselures  latérales  empê¬ 
chant  son  bec  de  tourner  librement  dans  la  vessie,  comme  si 
tout  l’urèthre  prenait  part  à  la  longueur  de  ses  côtés. 

La  région  supérieure  de  la  prostate,  ne  se  gonflant  presque 
jamais,  n’a  pas  besoin  d’être  étudiée  sous  le  rapport  de  l’allon¬ 
gement  qu’elle  occasionnerait  dans  la  paroi  correspondante  de 
l’urèthre.  11  n’en  est  pas  de  même  de  sa  portion  inférieure  : 
c’est  dans  celle-ci,  effectivement,  que  se  trouvent  les  tumeurs 
prostatiques  dont  onja  le  plus  parlé  depuis  Hunter  et  Everard 
Home.  L’allongement  de  l’organe,  occasionné  par  ces  tu- 
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meurs, ne  se  montre  presque  jamais  en  bas,  où  l’aponévrose 
moyenne  du  périnée  retiendrait  bientôt  la  tuméfaction.  Le  dé¬ 
veloppement  anormal  des  parties  s’établit  entre  l’extrémité 
antérieure  du  verumontanum  et  le  trigone  vésical.  C’est  alors 
surtout  que  la  paroi  inférieure  de  l’urètbre  subit  un  change¬ 
ment  considérable ,  que  la  méprise  dont  j’ai  parlé  plus  haut  se¬ 
rait  facile. 

Ne  pouvant  déplacer  l’aponévrose  du  côté  du  périnée,  la 
prostate  tuméfiée  semble  se  déjeter  en  arrière,  du  côté  du  rec¬ 
tum,  en  s’élevant  dans  le  bassin  comme  pour  s’éloigner  de 
l’anus.  Quand  on  explore  les  parties  par  l’anus ,  il  en  résulte 
que  le  doigt  est  obligé  de  pénétrer  plus  profondément  que 
dans  l’état  normal  pour  en  atteindre  la  limite  supérieure ,  et 
qu’on  se  tromperait’ d’une  manière  fâcheuse  en  concluant  que 
la  prostate  n’est  point  engorgée  par  cela  seul  que  le  doigt 
porté  à  3,  4,  5  ou  6  centimètres  ,  n’a  rien  trouvé  qui  en  donne 
nettement  l’idée. 

Lorsque  la  prostate,  fortement  gonflée  dans  ses  portions 
latérales  et  dans  sa  région  postérieure ,  ne  remonte  que  mo¬ 
dérément  dans  le  bassin  ,  elle  peut  aplatir  le  rectum,  et  gêner, 
jusqu’à  un  certain  point ,  la  défécation.  Si  le  gonflement  n’en 
occupe  que  la  région  médiane,  elle  déprimera  le  rectum, 
comme  pour  diviser  cet  intestin  en  deux  moitiés  latérales:  c’est 
dans  ce  cas  que  la  rigole  stercorale,  mentionnée  par  J.-L.  Pe¬ 
tit,  pourrait ,  à  la  rigueur,  s'établir.  Dans  les  cas ,  au  contraire, 
où  les  côtés  seuls  de  la  prostate  sont  pris,  on  peut  trouver  au- 
devant  de  l’intestin  une  sorte  de  concavité  en  demi-lune  ,  qui 
tendrait  plutôt  à  le  resserrer  latéralement  qu’à  l’aplatir  d’avant 
en  arrière;  néanmoins  les  déplacemens  du  rectum  occasion¬ 
nés  par  les  tumeurs  de  la  prostate  ne  méritent  pas,  en  général, 
beaucoup  d’attention. 

En  avant,  ces  déplacemens  sont  promptement  arrêtés  par 
le  sommet  de  l’arcade  des  pubis  :  aussi  la  prostate  remonte- 
t-elle  très  vite  derrière  la  symphyse  de  ces  os,  en  entraînant 
avec  elle  le  col  de  la  vessie,  ce  qui  fait  que  l’urèthre,  en 
s’allongeant ,  éprouve  aussi  une  augmentation  considérable  de 
courbures ,  qui  n’a  pas  toujours  lieu  quand  l’épaississement  de 
la  prostate  n’en  occupe  que  les  côtés. 

2"  Déformations.  —  Les  déplacemens,  les  changemens  de 
position  dont  je  viens  de  parler,  entraînent  dans  l’urèthre  et 
Did.  de  Méd.  xxvi.  12 
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dans  la  vessie  des  déviations ,  des  déformations  ,  qui  méritent 
d’être  étudiées  avec  soin. 

Au  lieu  de  rétrécir  le  canal  qu’elles  entourent,  comme  tant 
de  praticiens  l’ont  soutenu,  les  tuméfactions  de  la  prostate 
l’élargissent ,  au  contraire ,  notablement.  Si  une  tumeur  de  la 
prostate  allonge  la  paroi  correspondante  de  l’urèthre ,  il  est 
évident ,  en  effet ,  qu’elle  s’allongera  aussi  bien  de  haut  en  bas 
que  d’avant  en  arrière:  aussi  trouve-t-on,  sur  le  cadavre  des 
sujets  affectés  des  plus  énormes  engorgemens  de  la  prostate , 
l’urèthre  assez  large  pour  permettre  l’introduction  du  doigt, 
et  même  l’introduction  du  pouce  ;  d’où  il  suit,  comme  je  le  sou¬ 
tiens  depuis  près  de  vingt  ans,  que  les  rétrécissemens  propre¬ 
ment  dits  de  l’urèthre  n’existent  jamais  dans  la  région  entourée 
par  la  prostate,  à  plus  de  10  à  12  centimètres  de  profondeur,  par 
conséquent,  etque  tous  les  obstacles  au  cathétérisme  situésplus 
loin  dépendent  nécessairement  d’une  autre  cause  ;  «’est  en 
pareil  cas  que  le  calibre  de  l’urèthre  est  aplati  latéralement 
quand  la  tuméfaction  existe  sur  ses  côtés.  Si  cette  tuméfaction 
est  régulière, les  parois  de  l’urèthre  se  touchent  par  des  points 
plus  oumoins  étendus  de  leur  partie  moyenne  ,  le  divisent  par¬ 
fois  en  deux  espèces  de  rigole,  l’une  supérieure,  qui  permet  à 
la  sonde  de  passer  au-dessus  des  bosselures,  l’autre,  inférieure, 
qui  obligerait  l’instrument  à  suivre  la  paroi  perinéale  du  canal 
pour  arriver  dans  la  vessie.  La  première  disposition  fait  que  le 
pavillon  de  la  sonde  s’abaisse,  ou  doit  être  abaissé  brusque¬ 
ment,  aussitôt  que  son  bec  a  dépassé  le  bord  concave  du  liga¬ 
ment  sous-pubien.  Dans  l’autre  cas,  c’est-à-dire  lorsqu’on  suit 
la  rigole  inférieure,  le  bec  de  la  sonde  est  obligé  de  rester  très 
bas  jusqu’à  la  fin.  Une  sonde  droite  ou  mal  courbée  ne  passe¬ 
rait  point  par  la  rigole  supérieure;  elle  entrerait ,  au  contraire, 
sans  trop  de  peine  en  suivant  la  rigole  inférieure. 

Les  parois  latérales  de  l’urèthre  présentent  une  infinité 
d’autres  déviations;  si  l’un  des  côtés  de  la  glande  est  seul 
hypertrophié ,  il  pourra  donner  lieu  à  trois  dispositions  diffé¬ 
rentes  : 

a.  La  bosselure  est  en  avant:  alors  elle  incline  le. commen¬ 
cement  de  la  région  prostatique  de  l’urèthre  avec  plus  ou 
moins  de  force,  à  gauche,  si  c’est  le  côté  droit  qui  est  ma¬ 
lade,  à  droite,  si  c’est  le  côté  gauche.  On  a  de  la  sorte  un 
canal  dirigé  très  obliquement  d’avant  en  amère  sous  les  pu- 
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bis,  et  de  droite  à  gauche,  ou  de  gauche  à  droite,  en  même 
temps  que  plus  loin  il  est  comme  coudé  en  sens  inverse;  par¬ 
courant  un  semblable  urèthre,  la  sonde  pourrait  donc  être 
arrêtée  en  arrivant  à  la  prostate ,  de  manière  à  déchirer  les 
tissus  si  on  ne  songeait  pas  à  en  incliner  le  bec  du  côté  de  la 
déviation  première,  pour  l’incliner  en  sens  opposé  presque 
immédiatement  après. 

b.  La  tumeur  correspondant  au  milieu  de  la  paroi  latérale 
de  l’urèthre  représente  une  bosselure  qui  déprime  l’autre  en 
s’en  coiffant  en  quelque  sorte  comme  d’une  membrane.  Ici  la 
portion  prostatique  de  l’urèthre  représente  une  courbe  semi- 
lunaire,  concave  du  côté  sain,  convexe  du  côté  malade,  et 
qui  donne  lieu  aux  mêmes  difficultés  de  cathétérisme  que  dans 
le  cas  précédent,  si  ce  n’est  que  la  déviation,  étant  un  peu 
moins  brusqu^  du  côté  de  l’aponévrose  ano-pubienne,  rend  un 
peu  moins  difficile  le  passage  du  bec  de 'la-  sonde. 

c.  Au  lieu  d’être  en  avant,  ou  au  milieu,  la  tumeur  occupe 
le  point  le  plus  rapproché  de  la  vessie  dans  la  glande  prostate. 
En  proéminant  par  son  côté  libre ,  cette  tumeur  gagne  l’autre 
côté  du  col  de  la  vessie ,  de  manière  à  fermer,  dans  certains 
cas ,  l’entrée  de  l’urèthre,  qu’elle  bouche  parfois  à  la  manière 
d’une  soupape,  surtout  quand  le  malade  fait  des  efforts  pour 
uriner  ;  la  sonde ,  en  pareil  cas ,  n’est  arrêtée  qu’à  la  fin  de 
sa  course,  et  n’entre  dans  la  vessie  qu’en  se  déviant  d’elle- 
même  latéralement. 

Quand  les  deux  côtés  de  la  prostate  sont  tuméfiés  et  bosselés 
en  même  temps  d’une  manière  inégale ,  il  est  possible  que  l’un 
des  côtés  ne  présente  qu’une  tumeur,  tandis  que  l’autre  en 
offre  deux.  En  supposant  que  la  tumeur  unique  soit  au  milieu, 
et  qu’elle  corresponde  à  la  double  tumeur  du  côté  opposé, 
elles  donneront  à  l’urèthre  en  s’emboîtant  une  courbure  ana¬ 
logue  à  la  simple  demi-lune  latérale  indiquée  plus  haut.  Mais 
si,  comme  il  arrrive  souvent,  chaque  côté  de  la  prostate  est 
garni  de  plusieurs  tumeurs,  on  peut  s’attendre  à  les  voir 
s’engréner  de  telle  sorte  que  l’urèthre  ne  soit  plus  qu’un  ca¬ 
nal  en  zigzag.  Ajoutez  qu’au  lieu  d’occuper  régulièrement 
les  côtés,  les  bosselures  soient  disséminées  d’une  manière 
inégale,  les  unes  en  bas  ou  en  arrière,  les  autres  tout-à-fait 
latéralement,  quelques-unes  plus  près  des  pubis,  d’autres 
moins  éloignées  du  rectum ,  celles-ci  dans  le  sens  de  l’aponé- 
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vrose  du  périnée,  celles-là  vers  la  vessie,  et  vous  comprendrez 
toutes  les  difficultés  que  peut  offrir  le  cathétérisme ,  en  pareil 
cas.  L’urèthre  alors  n’est  réellement  plus  qu’une  sorte  de  ca¬ 
verne  anfractueuse,  que  le  hasard,  plutôt  que  l’habileté, 
permet  de  traverser  avec  les  sondes  ou  les  bougies. 

Deux  de  ces  déformations  méritent  même  d’être  rappelées. 
Quand  les  deux  côtés  de  la  prostate  sont  égalemént,  réguliè¬ 
rement  tuméfiés,  l’ouverture  vésicale  de  l’urèthre  donne 
l’idée  :  1°  d’un  entonnoir,  quand  elles  ne  se  prolongent  pas 
fort  loin  en  arrière  ;  2°  d’une  fente  dirigée  du  pubis  au  tri- 
gone  en  forme  de  boutonnière,  dans  le  cas  contraire;  d’où  il 
suit  que  l’excrétion  des  urines  n’est  point  empêchée,  n’est 
que  médiocrement  gênée  par  la  maladie  de  la  prostate,  qu’il 
y  a  incontinence  plutôt  que  rétention. 

Considéré  dans  sa  paroi  périnéale,  l’urèthre  subit  des  dé¬ 
formations  également  très  variables,  selon  le  volume ,  la  si¬ 
tuation  et  la  forme  de  la  tumeur.  Comme  les  tumeurs  de  la 
région  rectale  de  la  prostate  ont  presque  toutes  leur  point  de 
départ  en  arrière  du  verumontanum,  cette  portion  de  l’urèthre 
semble  s’excaver  de  plus  en  plus  ,  et  présente  bientôt  une 
concavité  qui  acquiert  jusqu’à  4,6  et  8  millimètres  de  pro¬ 
fondeur  de  chaque  côté;  si  la  tumeur  qui  se  trouve  en  ar¬ 
rière  est  large,  épaisse,  non  pédiculée,  elle  écarte  les  côtes  de 
la  glande  au  point  de  pouvoir  rendre  l’excavation  de  la  paroi 
inférieure  de  l’urèthre  aussi  large  que  profonde.  Les  tumeurs 
à  base  large,  qui  ne  font  que  proéminer  sous  forme  de  bosse¬ 
lures  du  côté  des  voies  urinaires,  donnent,  en  outre,  à  l’ou¬ 
verture  de  Furèthre  une  forme  triangulaire  à  base  représentée 
par  le  trigone  vésical,  au  lieu  de  la  forme  de  boutonnière 
transversale  signalée  tout  à  l’heure. 

3°  Brides. —  Dans  une  foule  d’autres  cas,  les  tumeurs  de  la 
prostate  déterminent  dans  l’urèlbre  l’établissement  de  brides , 
de  crêtes ,  de  bourrelets ,  de  valvules ,  qui  ont  aussi  leur  impor¬ 
tance.  Les  tumeurs,  qu’on  pourrait  appeler  les  tumeurs  libres 
de  l’urèthre,  celles  qui  ne  tiennent  à  la  prostate  que  par  une 
simple  racine,  soit  large  et  cylindrique,  soit  à  demi  pédi¬ 
culée,  soit  aplatie  et  rubanée,  ne  déforment  le  canal  que 
par  les  brides  qu’elles  peuvent  y  amener  ou  l’espèce  de  bou¬ 
chon  quelles  représentent.  Celles  qui  sont  arrondies  ou  glo¬ 
buleuses ,  et  dont  la  racine  est  large,  peuvent  arrêter  le  bec 
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de  la  sonde  d’une  manière  absolue,  ou  le  forcer  à  s’incliner 
plus  ou  moins  de  ce  côté.  Quand  elles  sont  franchement  pédi- 
eulées,  quand  leur  racine  est  aplatie  par  les  côtés  ,  ainsi  que 
je  l’ai  souvent  observé,  elles  n’empêchent  point  la  sonde  d’en¬ 
trer  librement  dans  la  vessie,  mais  elles  s’engagent  d’arrière 
en  avant  dans  l’urèthre  chaque  fois  que  le  malade  veut  uriner, 
et  amènent  ainsi  la  rétention  d’urine. 

Qu’il  existe  ou  non  des  tumeurs  dans  la  paroi  rectale  de  la 
prostate,  celles  qui  occupent  les  côtés  de  cette  glande  n’en 
provoquent  pas  moins  la  formation  de  bourrelets ,  de  brides, 
de  valvules  singulières ,  brides  ou  valvules  dont  la  pointe  du 
trigone  est  presque  toujours  le  centre. 

Ou’une  tumeur  volumineuse  se  développe  de  chaque  côté 
dans  la  prostate,  vers  l’aponévrose  moyenne  du  périnée,  et 
il  pourra  en  résulter  un  pli  oblique  d’arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors ,  pli  double ,  bien  entendu ,  ayant  une 
branche  à  droite  et  une  branche  à  gauche  ,  dont  l’ensemble 
représente  un  triangle  à  base  antérieure ,  dont  la  pointe, 
dirigée  en  arrière,  va  se  perdre  sur  le  sommet  du  verumon- 
tanum  ,  genre  de  brides  très  rare,  que  je  n’ai  rencontré  que 
quatre  ou  cinq  fois.  Une  disposition  pareille,  qui  ne  gêne  en 
rien  le  cathétérisme,  l’introduction  des  sondes  dans  la  vessie, 
pourrait,  à  la  rigueur,  gêner  l’expulsion  des  urines  :  sortes 
de  paniers  de  pigeon  comparables,  en  petit,  à  ceux  qui  se 
voient  dans  l’aorte  près  du  cœur,  ces  excavations  favorisant 
la  stagnation  de  quelques  gouttes  d’urine ,  prédisposent  du 
moins  à  la  formation  de  graviers,  de  calculs  dans  la  cavité 
uréthrale  de  la  prostate. 

Comme,  au  lieu  de  se  porter  en  avant  ou  du  côté  du  périnée, 
les  tumeurs  de  la  prostate  se  développent  généralement 
en  arrière,  il  eu  résulte,  quand  les  deux  lobes  latéraux  se 
tuméfient  en  même  temps,  un  soulèvement  de  la  pointe  du 
trigone,  une  double  bride  semblable  à  celle  dont  je  viens  de 
parler,  si  ce  n’est  qu’elle  est  généralement  plus  épaisse,  plus 
large ,  et  qu’elle  est  tournée  en  sens  opposé.  La  partie  la  plus 
reculée  de  l’urèthre  présente  ainsi  une  double  excavation  sur¬ 
montée  d’un  pli  courbe  à  concavité  antérieure,  qui  se  termine 
en  pointe  unique  sur  le  verumcntanum ,  pendant  que  ses  ex¬ 
trémités  externes  se  perdent  insensiblement  sur  la  face  interne 
et  postérieure  du  lobe  latéral  correspondant  de  la  prostate. 
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On  conçoit,  du  reste,  que  le  pli  dont  il  s’agit  n’existera  que 
d’un  côté,  si  l’une  des  moitiés  de  la  prostate  est  seule  déve¬ 
loppée. 

Quand  ces  sortes  de  replis  sont  épais ,  peu  élevés ,  ou  en 
forme  de  bourrelet,  ils  ne  gênent  que  modérément  le  passage 
des  sondes,  et  n’occasionnent  que  rarement  l’ischurie  ;  minces , 
inclinés  ,  soulevés  en  avant,  au  contraire,  à  la  manière  d’une 
valvule,  ils  font  de  la  racine  de  l’urèthre  une  sorte  de  caverne 
à  une  ou  à  deux  loges,  caverne  daus  laquelle  le  bec  de  la 
sonde  ou  la  pointe  des  bougies  s’engage  et  s’arrête  presque 
inévitablement.  Néanmoins  la  ligne  médiane  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  l’urèthre  n’étant  pas  toujours  soulevée  en  pareil 
cas,  il  est  possible,  à  la  rigueur,  que  ces  plis  ou  brides  n’em¬ 
pêchent  pas  le  malade  d’uriner  assez  librement.  J 

Les  fibres  musculaires  de  la  vessie,  qui,  après  s’être  entre¬ 
croisés  autour  de  la  racine  de  l’urèthre  et  dans  le  trigone 
vésical ,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs  [Anatomie  chirurgicale ,  t.  I , 
introd. ,  3e  édit.)  ,  vont  s’éparpiller  dans  le  périnée  ou  sur  les 
bords  du  bassin,  me  paraissent  expliquer  suffisamment  la 
production  de  ces  brides. 

Si,  au  lieu  de  porter  sur  les  côtés,  la  tuméfaction  se  montre 
sous  la  pointe  du  trigone,  il  s’établit  des  brides  qui  peuvent 
également  revêtir  la  forme  d’un  triangle,  comme  dans  le  cas 
précédent,  avec  cette  différence  que  leur  extrémité  externe 
se  perd  ou  dans  la  vessie,  ou  sur  le  côté  des  rainures  latérales 
de  l’urèthre.  Dans  ce  cas,  la  partie  la  plus  profonde  du  cul- 
de-sac  cachée  par  la  valvule  est  très  rapprochée  de  la  ligue 
médiane  ou  du  verumontanum.  L’introduction  des  sondes  en 
est  également  rendue  très  difficile;  le  plan  inférieur  de  l’urè¬ 
thre,  soulevé  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée,  expose 
la  pointe  du  trigone  à  fermer  comme  une  soupape  l’entrée  de 
ce  canal. 

D’autres  fois  le  soulèvement  de  la  partie  postérieure  de  l’urè¬ 
thre  se  montre  sous  la  forme  d’un  pli,  d’une  barre ,  d’une  sorte 
de  pont  ou  d’arcade  dirigée  plus  ou  moins  complètement  en 
travers.  Ces  reliefs  offrent  ceci  de  particulier,  qu’ils  se  con¬ 
fondent  en  arrière  sans  ligne  de  démarcation  manifeste,  d’une 
manière  insensible  avec  le  plan  du  trigone  vésical  ;  tandis 
qu’en  avant  ils  se  prolongent  dans  l’urèthre,  dont  ils  surmon¬ 
tent  la  paroi  inférieure  de  plusieurs  millimètres.  C’est  dans 


PROSTATE  (TUMEURS).  183 

dès  cas  de  ce  genre  que  les  maladies  de  la  prostate  finissent 
presque  toujours  par  amener  la  rétention  d’urine,  et  que  les 
sondes  s’arrêtent  si  facilement  au  fond  de  l’urèthre ,  pénètrent 
avec  tant  de  peine  dans  la  vessie,  si  elles  ne  sont  pas  cour¬ 
bées  d’une  certaine  façon,  si  elles  ne  sont  pas  conduites  avec 
tout  le  soin  désirable. 

En  admettant  que  la  tumeur  soulève  la  pointe  du  trigone 
ou  la  base  du  verumontanum  d’une  manière  vague  ou  diffuse, 
les  plis  dont  je  viens  de  parler  ne  se  formeront  pas  :  l’urè¬ 
thre  prendra  la  forme  d’un  large  triangle  évasé  en  entonnoir 
du  côté  de  la  vessie;  les  sondes  entreront ,  mais  à  la  condition 
que  leur  bec  s’inclinera  fortement  à  droite  ou  à  gauche;  l’u¬ 
rine  pourra  couler  involontairement,  comme  par  regorgement, 
mais  il  n’y  aura  pas  nécessairement  ischurie. 

Avec  ces  développemens  de  la  région  inférieure  de  la  pros¬ 
tate,  tout  le  col  de  la  vessie  paraît  soulevé,  comme  entouré 
d’un  bourrelet  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  m'oins  complè¬ 
tement  circulaire  et  bombé.  Il  en  résulte  que  le  plan  du  bas- 
fond  de  la  vessie  n’est  plus  de  niveau  avec  le  plan  de  la  paroi 
inférieure  de  l’urèthre,  que  la  vessie  est  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  excavée  derrière  la  prostate,  soit  dans  sa  partie  moyenne, 
soit  sur  toute  la  largeur  de  son  bas-fond  :  aussi  les  urines  ne 
peuvent-elles  sortir  de  cette  cavité  que  quand  elles  s’y  sont 
accumulées  en  certaine  quantité,  et  les  efforts  auxquels  se 
livre  le  malade  pour  les  expulser  tendent-ils  à  repousser  d’ar¬ 
rière  en  avant  le  bord  postérieur  de  l’urèthre  contre  la  face 
pelvienne  du  ligament  sous-pubien. 

Causes.  —  Rien  ne  parait  obscur  comme  les  causes  des  en- 
gorgemens  prostatiques.  La  maladie,  survenant  d’une  manière 
insensible ,  pouvant  exister  toute  la  vie  sans  causer  de  trou¬ 
bles  manifestes ,  laisse  facilement  perdre  de  vue  les  circon¬ 
stances  qui  ont  pu  la  faire  naître.  Il  est  au  moins  bien  difficile , 
quand  on  vient  à  en  constater  l’existence,  de  démontrer  sans 
réplique  qu’elle  vient  de  telle  cause  plutôt  que  de  telle  autre. 
Voici,  toutefois,  les  conjectures  qui  ont  servi  de  base  à  l’étio¬ 
logie  des  gonflemens  chroniques  de  la  prostate. 

1°  Age.  —  On  n’observe  presque  jamais  l’engorgement 
chronique  de  la  prostate  chez  les  jeunes  garçons,  ni  même 
dans  l’âge  adulte  :  on  admet,  d’un  commun  accord,  qu’elle  est 
l’apanage  de  la  vieillesse.  Cette  dernière  proposition  est  incon- 


184  PROSTATE  (TUMEURS), 

testable.  Il  n’en  faudrait  pas  conclure ,  cependant ,  que  les 

adultes  et  les  jeunes  gens  sont  complètement  à  l’abri  de  ces 

engorgemens. 

J’ai  vu  trois  ou  quatre  fois,  sur  le  cadavre  d’individus  âgés 
de  vingt  à  trente-six  ans  ,  la  prostate  doublée,  triplée  de  vo¬ 
lume,  et  criblée  de  petits  foyers  liquides,  demi-liquides  ou 
concrets ,  analogues  à  ceux  qu’on  trouve  dans  les  ganglions 
lymphatiques  engorgés.  Ce  sont  là  sans  doute  les  engorgemens 
scrofuleux  admis  par  quelques  auteurs.  Je  n’en  ai  point  trouvé 
d’exemples  avant  l’âge  de  puberté,  mais  cela  dépend  peut- 
être  de  ce  que,  les  malades  au-dessous  de  quinze  ans  n’étant 
point  admis  à  la  Charité ,  je  n’ai  pas  été  à  même  d’examiner 
assez  de  jeunes  sujets,  plutôt  que  de  l’absence  réelle  du  mal 
dans  l’enfance.  Les  adultes  dont  je  viens  de  parler  ne  présen¬ 
taient  de  tubercules  dans  nul  autre  organe. 

J’ai  trouvé  cinq  ou  six  fois,  chez  des  hommes  âgés  de  vingt- 
cinq,  trente,  trente-cinq  et  quarante  ans,  la  prostate  nota¬ 
blement  gonflée,  quoiqu’elle  ne  contînt  aucune  production 
étrangère  appréciable  dans  son  parenchyme.  La  maladie,  dans 
ces  cas,  offrait  tous  les  caractères  d’une  simple  hypertrophie, 
et  elle  portait  d’une  manière  assez  égale  sur  toute  l’étendue, 
sur  toutes  les  régions  de  la  glande;  l’urèthre,  qui  n’en  avait 
éprouvé  aucune  déformation  ,  aucune  déviation ,  paraissait 
simplement  un  peu  élargi  dans  sa  portion  prostatique,  et  un 
peu  soulevé  par  son  bord  postérieur.  Les  individus  qui  m’ont 
mis  à  même  de  constater  ces  faits  avaient  été  affectés  de  go¬ 
norrhées  intenses  ou  prolongées ,  de  gonorrhées  qui  s’étaient 
compliquées  d’orchite,  et  qui,  pendant  leur  existence,  avaient 
dû  ébranler  assez  fortement  la  prostate.  Aussi  ne  doutais-je 
point  de  l’existence  d’un  engorgement  chronique  chez  une 
foule  d’hommes  encore  jeunes ,  parmi  ceux  qui  ont  été  pris 
une  ou  plusieurs  fois  de  blennorrhagie;  j’ajouterai  même  que, 
si  de  pareils  engorgemens  passent  inaperçus,  ne  sont  point 
soupçonnés  par  la  plupart  des  praticiens ,  c’est  que,  selon  toute 
apparence,  ils  restent  stationnaires,  c’est  que  l’absence  de  la 
cause  qui  les  a  produits  leur  permet  même  de  disparaître  à  la 
longue,  c’est  que  les  malades  n’en  sont  pas  assez  incommodés 
pour  y  faire  attention,  pour  en  parler  au  chirurgien. 

Si  jles  engorgemens  de  la  prostate  forment  une  maladie 
propre  aux  vieillards ,  c’est  une  analogie  de  plus  à  invoquer 
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entre  les  tumeurs  de  la  prostate  et  les  corps  fibreux  de  la  ma¬ 
trice  :  c’est  à  l’âge  du  retour ,  en  effet ,  à  l’époque  où  la  fé¬ 
condité  s’éteint,  que  les  tumeurs  de  toutes  sortes  apparaissent 
spécialement  dans  l’utérus.  Dire  que  l’accroissement  de  volume 
de  la  prostate  chez  les  vieillards  est  un  phénomène'  presque 
naturel,  n’est,  en  quelque  sorte,  qu’un  complément  de  l’évo¬ 
lution  normale  de  la  glande ,  serait  se  mettre  en  dehors  de 
la  stricte  observation.  Ceux  qui  ont  eu  cette  pensée  n’avaient 
pas  fait  attention  que  le  volume  de  la  prostate  des  vieillards 
dépend  plutôt  des  tumeurs  qui  occupent  cet  organe  à  la  ma¬ 
nière  de  corps  étrangers ,  que  de  son  tissu  propre. 

Parmi  les  causes  d’intumescence  de  la  prostate,  je  n’hésite 
point  à  mettre  la  blennorrhagie  en  première  ligne.  Les  obser¬ 
vateurs  modernes ,  qui  se  sont  attachés  à  démontrer  l’insuffi¬ 
sance  ou  la  non-existence  de  cette  cause,  en  soutenant  que 
l’inflammation  lente  ou  aiguë  ,  que  les  irritations  de  l’urèthre, 
quelles  qu’elles  soient,  n’ont  aucun  rapport  avec  les  engorge- 
mens  de  la  prostate,  me  paraissent  s’en  être  laissé  imposer 
par  des  préventions  théoriques,  ou  par  des  faits  incomplète¬ 
ment  observés.  Tant  que  l’urétbrite  se  tient  en  avant  des  pu¬ 
bis,  elle  n’a  rien  à  faire,  il  est  vrai,  avec  les  engorgemens 
dont  je  parle;  mais  conçoit-on  qu’elle  puisse  exister  long¬ 
temps,  soit  à  l’état  aigu ,  soit  à  l’état  chronique,  sur  le  veru- 
monlanum ,  ou  sur  lés  côtés  de  cette  crête,  sans  que  la  glande 
qui  est  autour  en  soit  affectée?  Puisque  la  gonorrhée,  une 
fois  là,  provoque  si  souvent  l’engorgement  des  testicules,  est-il 
possible  qu’elle  reste  sans  action  sur  le  tissu  prostatique?  Le 
phénomène  pathologique,  qui  s’étend  aux  canaux  éjaculateurs 
avant  de  gagner  le  canal  déférent,  peut-il  se  dispenser  d’en¬ 
vahir  du  même  coup  les  conduits  excréteurs,  les  granulations, 
puis  tout  le  parenchyme  de  la  prostate  ?  Outre  ces  présomp¬ 
tions,  qui ,  pour  moi,  sont  d’un  grand  poids  ,  j’ai  les  exemples 
d’engorgemens  prostatiques  de  l’âge  adulte  indiqué  plus  haut, 
et  qui  avaient  été  précédés  de  ehaude-pisses  graves.  Je  me 
suis  assuré,  d’un  autre  côté,  que  la  grande  majorité  des 
vieillards  atteints  de  tumeurs  de  la  prostate  avaient  été  tour¬ 
mentés  de  blennorrhagies  rebelles  ou  intenses.  Si  le  lien  entre 
la  cause  et  l’effet  échappe  ordinairement  ici,  cela  ne  tient-il 
pas  à  ce  que,  maintenu  à  un  faible  degré  jusqu’à  quarante  ou 
cinquante  ans,  le  mal  ne  porte  à  s’en  occuper  que  quand  il 
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prend  une  nouvelle  activité ,  quand  il  redouble  en  quelque 
sorte  sa  marche?  N’oublions  pas  à  ce  sujet  que  les  tumeurs  de 
la  prostate  forment  deux  catégories  :  celles  qui  constituent 
des  corps  nouveaux ,  des  sortes  de  corps  étrangers  ;  les  autres, 
qui  résultent  de  l’hypertrophie  proprement  dite  des  tissus 
naturels.  Cette  dernière  classe  trouverait  sa  cause  plus  ou 
moins  éloignée  dans  les  irritations  de  l’urèthre  ;  l’autre ,  étran¬ 
gère  à  toute  affection  blennorrhagique  ,  s’expliquerait  par 
quelque  exsudation  de  matière  naturelle  ou  pathologique  hors 
des  voies  normales.  On  aurait  ainsi  des  engorgemens  nés  dans 
l’âge  adulte,  qui  augmentent  pendant  la  vieillesse,  et  d’autres 
engorgemens  qui  ne  débutent  qu’à  une  période  très  avancée 
de  la  vie. 

Professions.  —  La  plupart  des  auteurs  se  sont  arrêtés  à 
l’idée  que  la  stase  du  sang  veineux  dans  le  bassin  était  la 
cause  ordinaire  du  gonflement  sénile  de  la  prostate  :  dès 
lors  on  s’est  demandé  dans  quelle  classe  d’hommes  cette  stase 
devait  être  le  plus  prononcée;  on  en  a  alors  accusé  l’équita¬ 
tion,  à  cause  des  secousses,  des  pressions  qu’elle  imprime  au 
périnée,  au  bassin  tout  entier.  Les  professions  sédentaires  se 
présentent  ensuite.  Ainsi  les  cordonniers  ,  les  tailleurs ,  qui 
sont  presque  constamment  assis,  les  concierges,  les  écrivains , 
les  hommes  de  bureau  ,  en  général,  ont  paru  plus  exposés  aux 
engorgemens  de  la  prostate  que  les  autres  hommes.  Sans  nier 
absolument  la  justesse  de  ce  qui  a  été  soutenu  là-dessus  ,  je 
ne  puis  pourtant  me  dispenser  de  faire  remarquer  :  1°  que, 
a  priori  ,  l’équitation  paraît  plus  propre  à  favoriser  la  circu¬ 
lation  veineuse  du  pourtour  de  la  prostate  qu’à  l’entraver,  et 
que  l’observation  n’a  point  encore  démontré  sans  réplique 
que  les  cavaliers  fassent  plus  souvent  affectés  d’engorgemens 
prostatiques  que  les  hommes  qui  ne  sont  jamais  allés  à  cheval; 
2“  que  parmi  les  pauvres  qui  se  présentent  dans  les  hôpitaux 
avec  la  prostate  gonflée ,  en  ce  qui  concerne  ma  propre  expé¬ 
rience,  du  moins,  il  ne  se  trouve  pas  notablement  plus  de 
cordonniers,  de  tailleurs  ou  de  portiers,  que  de  serruriers, 
de  forgerons  ,  d’imprimeurs  ou  de  menuisiers.  Envisagée  sous 
ce  point  de  vue ,  la  question  reste  donc ,  selon  moi ,  tout  en¬ 
tière  à  élucider. 

Abus  de  table.  Excès  vénériens.  —  Cette  cause  me  paraît 
mieux  établie  que  la  précédente  :  il  est  effectivement  peu  de 
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malades  souffrant  de  la  prostate  qui  n’aient  eu  une  jeunesse 
irrégulière ,  eu  égard  aux  fonctions  sexuelles,  et  qui ,  plus 
tard,  n’aient  abusé,  soit  de  la  bonne  chère,  soit  des  liqueurs 
spiritueuses.  En  s’observant  bien,  chacun  peut ,  d’ailleurs , 
s’apercevoir  que  les  excès  de  table  réagissent  presque  tou¬ 
jours  d’une  manière  pénible  sur  le  col  de  la  vessie,  sur  le 
centre  du  périnée.  Mettant  nécessairement  en  jeu  toute  la 
trame  fibreuse  ou  fibro-musculairè  qui  entoure  ou  qui  tra¬ 
verse  la  prostate,1  le  coït  répété  outre  mesure  doit  nécessai¬ 
rement  troubler  les  fonctions  de  cette  glande,  et  en  favoriser 
les  maladies. 

L’usage  des  boissons  trop  échauffantes,  l’habitude  d’un  som¬ 
meil  irrégulier,  de  ne  rendre  ses  urines  qu’à  des  périodes  trop 
éloignées  ou  trop  inégales ,  pouvant  augmenter  l’âcreté  des 
urines,  d’une  part,  la  fatigue  de  la  vessie,  d’une  autre,  doivent 
réagir  aussi  sur  la  prostate,  et  provoquer  quelquefois  l’engor¬ 
gement  de  cette  glande.  Quant  à  la  stase  du  sang  veineux,  sur 
laquelle  insiste  tant  M.  Mercier  {Maladies  des  organes  urinaires 
et  génitaux,  t.  t,p.  221  à  333),  à  la  faiblesse  des  veines  invo¬ 
quées  par  le  même  auteur,  et  que  les  circonstances  rappelées 
tout  à  l’heure  détermineraient,  je  ne  sais  jusqu’à  quel  point 
on  peut  l’admettre  comme  démontrée,  d’après  les  faits  qui 
existent  jusqu’à  présent.  Cette  stase,  que  S.-E.  Home  (p.  182  ) 
envisage  d’uné  antre  façon,  amènerait,  d’après  ce  dernier  au¬ 
teur,  les  engorgemens  de  la  prostate  par  une  espèce  d’apo¬ 
plexie  (p.  190  ).  Le  sang  ou  la  lymphe,  extravasés  hors  de  leurs 
vaisseaux,  ou  eoncrétés  dans  leurs  canaux  (p.  185),  agiraient 
comme  corps  irritans,  comme  stimulans  de  la  nutrition  ou  de 
la  circulation;  Home  donne  même  (p.  206)  une  observation 
pour  montrer  comment  l’hémorrhagie  peut  produire  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate.  Les  raisonnemens,  les  faits,  les  ana¬ 
logies  établies  par  Home  et  M.  Mercier,  tendraient  à  confirmer 
pleinement,  sous  ce  rapport,  l’opinion  que  j’ai  émise  sur  la  na¬ 
ture  des  tumeurs  isolables  de  la  prostate. 

Soit  à  cause  de  la  densité  naturelle  de  ses  élémens,  soit  à 
cause  de  l’entre-croisement  du  tissu  musculaire,  qui,  comme 
le  dit  M.  Vidal  (p.  384) ,  n’existe  dans  la  prostate  qu’à  l’état  de 
disponibilité ,  soit  par  toute  autre  cause,  toujours  est-il  que  la 
circulation  est  naturellement  lente ,  embarrassée  ,  facile  à  en¬ 
traver  autour  de  la  racine  de  l’urèthre;  que,  par  suite  de  cette 


188  PROSTATE  (TUMEURS), 

gêne,  la  transsudation  de  quelques  globules,  de  quelques  par¬ 
celles  du  sang,  de  lymphe,  ou  de  matière  prostatique,  doit  avoir 
lieu  fréquemment,  surtout  à  l’époque  où  les  tissus  perdent  de 
leur  souplesse,  où  les  actions  organiques  tendent  naturellement 
à  se  ralentir.  Pour  ceux  qui  savent  toutes  les  transformations 
que  le  sang,  la  lymphe,  le  pus  lui-même,  et  les  liquides  ani¬ 
maux,  en  général,  peuvent  subir  quand  ils  restent  épanchés 
au  sein  des  tissus  vivans ,  rien  ne  paraîtra  plus  simple  que 
d’admettre  de  pareilles  transsudations  comme  causes  des  tu¬ 
meurs  de  la  prostate.  Ge  serait,  en  conséquence,  aux  transsu¬ 
dations  dont  il  s’agit  que  je  rattacherais  les  tumeurs  fibreuses  , 
les  tumeurs  étrangères  au  tissu  même  de  l’organe ,  les  tumeurs 
des  vieillards,  surtout,  tandis  que  les  hypertrophies  propre¬ 
ment  dites  viendraient  de  quelque  ancienne  irritation  de  l’u¬ 
rèthre. 

En  invoquant  ce  qui  se  passe  dans  la  néphrite  granuleuse,  ou 
maladie  de  Bright,  dans  la  décoloration  du  foie  ou  dans  la 
cirrhose ,  comme  preuve  des  engorgemens  de  la  prostate  par 
l’influence  de  la  stase  du  sang  veineux  ,  M.  Mercier  (p.  225  ) , 
qui  avoue,  d’ailleurs,  tout  le  premier  (p.  233),  que  les  sup¬ 
positions  auxquelles  il  se  livre  pourraient  bien  ne  pas  être 
fondées,  se  sert,  je  crois,  de  faits  qui  ne  lui  sont  point  du  tout 
favorables.  Bien  ne  prouve,  en  effet,  que  les  maladies  du  rein 
et  du  foie  dont  il  parle  dépendent  d’une  congestion  veineuse; 
puis  ces  maladies  sont  loin  de  constituer  des  hypertrophies , 
de  véritables  engorgemens.  Avec  ses  idées  de  productions  ac¬ 
cidentelles,  Laennec  a  peut-être  raison  ici  contre  MM.  Boulland, 
Andral,  Cruveilhier,  qui  penchent  pour  l’hypertrophie.  Du 
reste,  les  rélréeissemens  de  l’urèthre,  en  gênant  le  passage 
des  urines ,  sont  une  cause  incontestable  de  maladies  de  la 
prostate;  les  tailles  périnéales  en  font  autant  par  un  autre 
mécanisme.  L’observation  prouve,  d’une  autre  côté,  ce  que  la 
théorie  avait  fait  présumer,  savoir  :  que  les  manœuvres  de  la 
lithotritie  favorisent,  peut-être  autant  que  la  blennorrhagie,  le 
développement  des  engorgemens  de  la  prostate.  Je  termine  ce 
chapitre  en  convenant  que  l’étiologie  de  l’engorgement  et  des 
tumeurs  de  la  prostate  laisse  beaucoup  encore  à  désirer. 

Signes.  —  Naturellement  indolentes  ,  dépourvues  de  tout 
travail  de  décomposition,  de  transformations  malignes,  les 
tuméfactions  de  la  prostate  durent,  en  général,  très  long- 
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temps  ayant  de  s’annoncer  par  aucun  signe  :  c’est  mécanique¬ 
ment  qu’elles  causent  des  perturbations  dans  l’organisme,  et 
non  par  leurs  qualités  morbides.  Les  signes  du  gonflement  de 
la  prostate  doivent,  d’ailleurs,  être  divisés  en  signes  physio¬ 
logiques  et  en  signes  anatomiques. 

Signes  physiologiques.  —  Mettons  d’abord  hors  de  cause 
deux  particularités  attribuées  aux  maladies  de  la  prostate.  On 
a  répété,  après  J.-L.  Petit,  que  chez  les  individus  affectés  d’en¬ 
gorgement  prostatique,  les  matières  stercorales  se  creusaient 
d’une  sorte  de  rigole  sur  leur  face  antérieure  au  moment  de  la 
défécation.  La  véracité  bien  connue  de  J.-L.  Petit  ne  permet 
pas  de  supposer  que  cet  auteur  ait  imaginé  le  signe  dont  il 
s’agit  ;  tout  indique  cependant  que  l’observation  directe  n’a 
jamais  mis  à  même  d’en  constater  la  réalité  depuis.  Pour  que 
le  cylindre  stercoral  fût  ainsi  creusé  d’une  rigole,  il  faudrait 
que  la  prostate  ne  fût  bosselée  qu’en  arrière,  et  sur  la  ligne 
médiane,  il  faudrait  que,  vis-à-vis  de  ces  bosselures,  les  ma¬ 
tières  à  expulser  ne  fussent  pas  à  cinq,  six,  et  jusqu’à  huit 
centimètres  de  l’anus  ;  puis  est-il  concevable  que  le  cylindre 
stercoral,  ainsi  creusé  dans  le  rectum,  pût  sortir  sans  s’ar¬ 
rondir  de  nouveau  en  traversant  l’anus  ?  D’ailleurs ,  des  tu¬ 
meurs  d’un  autre  ordre,  des  tumeurs  appartenant  à  la  région 
antérieure,  soit  de  l’intestin,  soit  de  l’anus,  pourraient  en¬ 
core  bien  mieux  produire  cette  rigole  que  les  engorgemens  de 
la  prostate  :  de  toutes  manières,  c’est  donc  un  signe  à  rejeter 
complètement  du  diagnostic  des  engorgemens  prostatiques. 

E.  Home  prétend  que  la  matière  gluante  qui  s’accumule  dans 
le  vase  au  fond  des  urines,  matière  épaisse,  filante,  adhé¬ 
rente  comme  de  l’huile  de  lin ,  qu’on  observe  souvent  chez 
des  personnes  atteintes  de  maladies  des  voies  urinaires,  est 
un  signe  presque  certain  d’engorgement  de  la  prostate.  Re¬ 
venant  sur  ce  signe  (p.  24,  115,  167),  dans  plusieurs  pas¬ 
sages  de  son  livre,  il  a  même  fini  par  convaincre  ses  contem¬ 
porains  de  la  justesse  de  son  interprétation.  Il  est  bien  démontré 
aujourd’hui,  cependant,  que  les  urines  chargées  d’un  dépôt 
glutineux  indiquent  moins  une  maladie  de  la  prostate  qu’un  état 
catarrhal'  du  bas-fond  de  .la  vessie.  Je  l’ai  rencontré  sur  un 
certain  nombre  de  malades  qui,  étant  morts,  m’ont  permis  de 
constater  qu’il  n’existait  chez  eux  aucun  développement  anor¬ 
mal  de  la  prostate.  Je  ne  pourrais  dire  combien  de  fois  j’ai  vu 
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des  tuméfactions,  même  très  volumineuses,  et  d’ espèces  fort 
diverses  de  la  prostate,  quoique  les  urines  rendues  par  les 
malades  restassent  claires,  fussent  au  moins  dépourvues  du 
dépôt  glutineux  signalé  par  Home.  Cet  auteur  s’en  est  laissé 
imposer,  de  même  que  ses  successeurs,  par  l’irritation  catar¬ 
rhale  qui  finit  par  s’établir  dans  la  vessie  des  individus  tra¬ 
vaillés  d’engorgemens  prostatiques.  Le  catarrhe  vésical,  ame¬ 
nant  cette  sécrétion,  et  coïncidant  avec  le  gonflement  de  la 
prostate  dans  une  foule  de  cas ,  a  été  pris  pour  le  signe  d’une 
affection  dont  il  n’indique  qu’une  des  complications  ou  des 
suites. 

C’est  par  un  trouble  dans  V émission  des  urines  que  les  tumeurs 
de  la  prostate  s’annoncent,  et  ce  n’est  presque  jamais  que, 
tourmentés  par  ce  trouble,  que  les  sujets  affectés  d’engorge¬ 
ment  prostatique  viennent  se  plaindre  au  chirurgien  :  aussi  ce 
symptôme  a-t-il  été  long-temps  considéré  par  les  médecins , 
et  encore  aujourd’hui  par  les  malades,  comme  la  maladie 
elle-même. 

L’embarras  qui  surgit  alors  appartient  à  la  strangurie ,  à  la 
dysurie,  ou  à  l’ischurie.  On  ne  soupçonne  point,  il  est  au 
moins  très  rare  que  l’on  soupçonne  une  affection  chronique 
de  la  prostate ,  sans  que  l’un  de  ces  caractères  de  l’émission 
des  urines  se  soit  présenté.  Mais  comme  la  strangurie,  la  dy¬ 
surie  et  l’ischurie  peuvent  tenir  à  d’autres  lésions,  on  ne  peut 
pas  les  admettre  comme  signes  pathognomoniques ,  avant  de 
les  avoir  soumis  à  un  examen  comparatif  bien  réfléchi. 

Une  particularité  qui  éclaire  tout  d’abord,  c’est  que  les 
difficultés  d’uriner  qui  tiennent  aux  engorgemens  de  la  pros¬ 
tate  ne  se  comportent  ni  comme  celles  qui  dépendent  de  la 
présence  d’un  calcul  dans  la  vessie,  ni  comme  celles  qui  ont 
un  rétrécissement  de  l’urèthre  pour  cause,  ni  même  comme 
celles  qui  se  rattachent  à  une  véritable  paralysie  de  la  vessie. 

Chez  les  sujets  affectés  de  rétrécissement }  la  dysurie  s’établit 
insensiblement,  le  jet  de  l’urine  devient  de  plus  en  plus  petit, 
et  le  malade  reste,  à  cause  de  cela,  un  temps  considérable 
à  vider  sa  vessie.  Dans  le  cas  de  gonflement  de  là  prostate,  le 
malade  a  besoin  d’uriner  souvent;  il  est  parfois  un  certain 
temps  avant  de  pouvoir  Commencer;  une  fois  parties-,  ses 
urines  coulent  assez  abondamment,  souvent  d’une  manière 
inégale ,  à  une  faible  distance ,  ou  en  bavant.  Avant  d’être  pris 
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d’ischurie,  le  malade  a  été  long-temps  tourmenté  plus  faible¬ 
ment  :  ainsi  il  éprouvait,  quelques  heures  après  avoir  uriné, 
une  tension ,  une  chaleur  inaccoutumée  au  col  de  la  vessie  ; 
le  premier  jet  de  son  urine  était  pénible,  lent  à  partir;  ce  jet 
n’était  plus  roide,  ni  lancé  au  loin  comme  autrefois  ;  la  fin  de 
l’émission  se  termine  incomplètement;  les  dernières  gouttes 
de  l’urine  tombent  entre  les  jambes ,  et  l’urèthre  n’est  plus 
vidé  à  sec  comme  dans  le  jeune  âge. 

L’^e  du  malade  est  une  autre  preuve  qui  trompe  rarement. 
Si  la  personne  est  âgée  de  moins  de  quarante  ans,  c’est  déjà 
une  raison  de  croire  que  la  difficulté  d’uriner  chez  elle  ne 
dépend  pas  d’une  tumeur  de  la  prostate;  s’il  s’agit  d’un 
vieillard,  d’un  homme  âgé  d’au  moins  quarante-cinq  ans,  la 
difficulté  d’uriner,  si  elle  est  récente,  ne  peut  pas  tenir  à  un 
rétrécissement  de  l’urèthre  :  en  effet ,  à  part  quelques  excep¬ 
tions  rares,  les  rétrécissemens  de  l’urèthre  résultent  d’une 
inflammation  préalable  de  ce  canal.  Or,  c’est,  d’une  part,  avant 
l’âge  indiqué  tout  à  l’heure,  que  l’homme  s’expose  volontiers 
aux  blennorrhagies;  puis,  d’autre  part,  le  rétrécissement  de 
l’urèthre,  assez  fort  pour  troubler  le  cours  des  urines,  se 
serait  déjà  laissé  soupçonner  auparavant,  à  l’aide  des  carac¬ 
tères  qui  lui  sont  propres.  Ainsi,  homme  avancé  en  âge,  et 
rétention  d’urine  récente  par  rétrécissement  de  l’urèthre, 
sont  presque  incompatibles;  d’un  autre  côté,  rétention  d’urine 
par  développement  chronique  de  la  prostate ,  et  homme  en¬ 
core  jeune,  ne  vont  point  ensemble. 

Si  l’embarras  des  urines  qui  tient  à  une  maladie  de  la  pros¬ 
tate  peut  être  facilement  distingué  de  celui  que  cause  les  ré 
trécissemens  de  l’urèthre,  en  sera-t-il  de  même  des  difficultés 
que  font,  naître  les  calculs  dans  la  vessie  ,  et  la  paralysie  de 
cet  organe  2  Les  calculs  causent  d’abord  plutôt  delà  strangurie, 
de  l’ardeur  dans  l’urèthre,  près  du  gland  et  près  de  la  vessie, 
qu’une  véritable  difficulté  d’uriner;  s’engageant  momentané¬ 
ment  à  la  manière  d’un  bouchon  dans  la  racine  de  l’urèthre  , 
ils  amènent  parfois ,  comme  les  tumeurs  pédieulées  de  la  pro¬ 
state  ,  une  rétention  d’urme  passagère,  complète  pendant  quel¬ 
ques  secondes;  mais,  se  déplaçant  bientôt  d’eux-mêmes,  ils 
laissent  ensuite  l’urine  couler  à  plein  canal,  et  permettent 
quelquefois  aux  malades  de  la  lancer  très  loin.  La  difficulté 
d’uriner  des  calculeux  s’observe,  d’ailleurs  ,  à  tout  âge,  et 
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s’adjoint,  en  général,  une  série  d’autres  symptômes  qui  ne 
permettent  pas  de  l’attribuer  à  une  maladie  de  la  prostate.  Il 
est  cependant  juste  d’avouer  que,  dans  certains  cas ,  les  si¬ 
gnes  physiques  doivent  être  invoqués  pour  résoudre  la 
question. 

Quant  à  la  paralysie,  c’est  elle,  elle  seule,  en  quelque  sorte, 
qu’on  accusait  des  difficultés  d’uriner  dues  aux  engorgemens 
de  la  prostate,  dans  tout  le  cours  des  siècles  passés  ,  et  de  nos 
jours  encore,  jusqu’à  l’époque  où  l’étude  des  maladies  des 
voies  urinaires  a  pris  un  nouvel  essor  parmi  nous.  Aujour¬ 
d’hui  la  paralysie  de  la  vessie,  loin  d’être  regardée  comme  fré¬ 
quente,  est,  au  contraire,  rejetée  en  quelque  sorte  comme  im¬ 
possible  par  un  certain  nombre  d’observateurs  ;  on  peut  du 
moins  affirmer  que  c’est  un  phénomène  rare,  et  qu’il  n’existe 
point  là  où  on  le  plaçait  généralement.  L’incontinence  des 
urines ,  l’ischurie ,  la  distension  de’la  vessie,  qu’on  attribuait 
à  l’impuissance  de  la  vessie,  s’explique  aujourd’hui  d’une 
toute  autre  manière.  Quand  la  prostate  est  gonflée,  développée 
d’une  certaine  façon ,  la  racine  de  l’urèthre  ne  se  ferme  qu’in- 
complétement  :  alors  les  urines  s’y  engagent,  malgré  la  vo¬ 
lonté  du  malade,  dès  qu’elles  s’élèvent  à  une  certaine  hau¬ 
teur  dans  la  vessie  ;  d’autres  fois  la  vessie  se  distend  d’abord 
de  telle  façon  que,  soit  les  bosselures  de  la  prostate,  soit: 
les  brides  de  l’urèthre,  empêchent  l’urine  d’être  rendue  vo¬ 
lontairement;  tandis  qu’à  un  degré  de  distension  plus  consi¬ 
dérable,  les  fibres  musculaires,  qui  se  croisent  à  la  racine  de 
l’urèthre,  retirent,  étalent  légèrement  les  obstacles,  et  per¬ 
mettent  à  une  portion  des  urines  de  s’échapper  par  inconti¬ 
nence  ,  par  regorgement.  Le  malade  urine  sans  le  vouloir ,  et 
il  ne  peut  uriner  en  faisant  des  efforts,  parcè  que  ces  efforts- 
tendent  précisément  à  refouler  sur  l’entrée  de  l’urèthre,  soit 
le  bouchon  j  soit  les  soupapes  déterminées  par  le  gonflement 
de  la  prostate.  Loin,  d’être  paralysée,  la  vessie  devient,  au 
contraire,  de  plus  en  plus  épaisse  et  forte;  continuellement 
irritée  par  la  présence  des  urines,  sollicitée  sans  cesse  à  se 
contracter,  et  se  contractant  vainement  contre  un  obstacle 
qu’elle  ne  peut  pas  vainere  ,  elle  s’hypertrophie  à  son  tour, 
et  finit  par  devenir  manifestement  plus  musculaire  que  dans 
son  état  normal.  On  le  voit  donc ,  ce  qui  a  été  généralement 
décrit  sous  le  titre  de  paralysie  de  la  vessie,  à  l’occasion  des 
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difficultés  d’uriner,  est  un  signe  pathognomonique  d’engorge¬ 
ment  chronique  de  la  prostate. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu’il  n’y  a  point  de  paralysie  de  la 
vessie?  Non,  sans  doute.  Cette  paralysie  s’observe  chez  les 
hémiplégiques  proprement  dits,  pendant  certaines  maladies 
graves ,  soit  des  entrailles ,  soit  du  système  cérébro-spinal  ;  on 
l’observe  aussi  dans  quelques  cas  de  maladies  du  bassin,  soit 
chez  l’homme,  soit  chez  la  femme,  où  je  l’ai  rencontré  un 
assez  grand  nombre  de  fois ,  comme  suite  de  couches ,  comme 
complications  de  maladie  de  matrice ,  et  quelquefois  aussi 
sans  que  j’aie  pu  m’en  rendre  compte  d’une  manière  satisfai¬ 
sante;  mais,  dans  tous  ces  cas  ,  la  paralysie  est  accompagnée 
d’un  cortège  d’accidens  étrangers  aux  maladies  de  la  prostate, 
et  ce  n’est  pas ,  en  général ,  la  rétention  d’urine  ou  l’inconti¬ 
nence  qui  attire  la  sollicitude  du  médecin  chez  les  personnes 
qui  en  sont  affectées. 

Quand  un  homme,  qui  déjà  s’est  aperçu  de  l’affaiblissement 
du  jet  de  ses  urines,  du  besoin  fréquent  de  s’en  débarrasser, 
se  plaint  tout  à  coup  de  ne  pouvoir  les  rendre ,  ou  n’y  parvient 
qu’après  beaucoup  d’efforts,  dit  qu’elles  coulent  goutte  à 
goutte,  à  son  insu  ,  que  par  momens  il  en  perd  une  certaine 
quantité,  que  ce  qu’il  en  a  rendu  ne  lui  ôte  point  l’envie  d’en 
expulser  encore;  lorsque  cet  homme  est  âgé  de  cinquante, 
soixante  ans,  ou  plus  encore,  on  a  toutes  raisons  de  croire  qu’il 
est  affecté  d’un  gonflement  de  la  prostate,  et  non  d’un  calcul, 
d’une  paralysie  de  vessie ,  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre  ; 
il  continue  d’éprouver  un  pressant  besoin  d’uriner  après  y 
avoir  cédé  en  apparence ,  ou  parce  qu’un  simple  regorge¬ 
ment  a  débarrassé  la  vessie  du  trop  plein  qui  la  fatiguait,  ou 
bien  parce  que  le  bas-fond  de  cet  organe ,  beaucoup  plus 
abaissé  que  le  bord  postérieur  de  la  prostate ,  ne  lui  permet 
point  de  se  vider  en  entier  ;  la  quantité  d’urine  conservée  dans 
sa  cavité  continue  d’entretenir  sur  la  trigone  une  excitation 
qui  maintient  l’envie  d’uriner,  quoiqu’on  vienne  d’y  satisfaire 
à  l’instant. 

Signes  anatomiques.  —  Si  l’examen  des  troubles  fonction¬ 
nels  laisse  quelques  doutes  dans  l’esprit  du  chirurgien,  l’ex¬ 
ploration  physique  des  organes  ne  tardera  pas  à  lever  toute 
incertitude  :  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectüm,  si  la 
prostate  est  notablement  gonflée,  on  en  reconnaîtra  bientôt 
Dict.  (le'Méd.  xxvi.  13 
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les  bosselures  et  l’excès  de  volume;  seulement  il  faut  s’at¬ 
tendre,  en  pareil  cas,  au  besoin ,  de  porter  le  doigt  très  haut , 
surtout  quand  il  y  à  rétention  d’urine ,  attendu  que ,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pourrait  croire  de  prime  abord,  la  glande 
est  remontée  plutôt  qu’abaissée  dans  le  petit  bassin  par  la  dis¬ 
tension  de  la  vessie.  Chez  les  individus  gras  ou  infiltrés,  ou 
bien  lorsque  le  mal  consiste  plutôt  en  des  brides ,  des  val¬ 
vules,  des  soupapes  ou  des  tumeurs  à  la  racine  de  l’urèthre, 
que  dans  une  tuméfaction  du  corps  de  la  prostate  elle-même  , 
le  doigt  peut  encore  laisser  de  l’indécision ,  rendre  le  cathété¬ 
risme  indispensable. 

Bien  que ,  sans  le  cathétérisme ,  il  soit  presque  toujours  pos¬ 
sible  de  reconnaître  si  un  embarras  des  urines  dépend  ou  non 
des  engorgemeus  de  la  prostate,  cette  opération  n’en  est'  pas 
moins  en  quelque  sorte  de  rigueur  pour  décider  la  question 
en  dernier  ressort.  On  introduit  donc  la  sonde ,  et  on  étudie 
avec  soin  les  difficultés  qu’elle  va  rencontrer;  s’il  existe  un 
rétrécissement,  il  ne  sera  traversé  que  par  un  instrument 
petit:  on  se  sert  donc,  ou  d’une  sonde  ordinaire,  ou  d’une 
sonde  très  volumineuse  quand  on  Soupçonne  une  maladie  delà 
prostate;  l’instrument  ne  pénétrera  que  jusqu’au  bulbe  ou  à 
la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  tout  au  plus  ,  c’est-à-dirè 
à  10  ou  12  centimètres  dè  profondeur  dans  le  cas  de  rétrécisse¬ 
ment.  En  supposant,  au  contraire,  que  le  bec  de  la  sonde, 
bien  conduit ,  arrive  sans  obstacle  jusqu’au-delà  du  ligament 
sous-pubien,  c’est-à-dire  à  14  ou  15  centimètres  de  profon¬ 
deur,  la  verge  n’étant  point  allongée,  on  peut  affirmer  qu’il 
n’y  a  pas  de  coarctation  dans  l’urèthre,  que  la  difficulté  du 
cathétérisme,  s’il  en  existe,  tient  à  une  maladie  de  la  prostate1. 

Ici  le  bec  de  la  sonde  indique  non-seulement  le  siège  du 
mal  d’une  manière  générale,  mais  encore  il  indique  à  quelle 
variété  de  lésion  prostatique  on  a  affaire.  Ainsi,  par  exemple, 
si  on  entre  dans  la  vessie  après  quelques  difficultés,  sans  se¬ 
cousse,  sans  ressaut ,  sans  déviation ,  en  suivant  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  l’urèthre  au  moment  où  la  sonde  arrive  derrière  le 
ligamçnt  sous-pubien  ,  c’est  que  les  bosselures  ,  placées  face 
à  face,  occupent  les  côtés  de  la  prostate  un  peu  en  bas ,  plu¬ 
tôt  que  par  en  haut.  Si ,  pour  entrer  dans  la  vessie,  le  bec  de 
la  sonde  est  obligé  de  rester  fort  abaissé  du  côté  du  périnée , 
de  suivre  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre,  et  qu’il  arrive  ce- 
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pendant,  après:  un  trajet  en  apparence  plus  long,  sans  se¬ 
cousse,  en  ligne  droite,  c’est  que  les  bosselures,  placées 
Comme  dans  le  cas  précédent,  laissent  une  rigole  au-dessous 
d’elles  plutôt  qu’au-deSsus,  et,  ce  qui  est  assez  rare ,  n’ont 
point  fait  naître  de  bride  transversale  en  arrière.  Si ,  après  être 
arrivé  profondément ,  le  bec  de  la  sonde  ne  peut  entrer  qu’en 
s’inclinant  notablement  à  gauche,  je  suppose,  c’est  que  l’ex¬ 
trémité  postérieure  du  lobe  droit  de  la  prostate  est  hypertro¬ 
phiée  ou  gonflée  en  manière  de  soupape.  Quand  la  sonde ,  ar¬ 
rêtée  sous  l’arcade  des  pubis ,  pénètre ,  en  se  déviant,  d’abord 
à  gauche ,  puis  à  droite,  puis  de  nouveau  à  gauche ,  ou  réci¬ 
proquement,  c’est  qu’il  y  a  dans  la  prostate  des  tumeurs  qui 
s’engrènent  ou  s’emboîtent  par  le  côté  dans  l’intérieur  de  l’u¬ 
rèthre. 

La  sonde,  dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  mentionner,  pé¬ 
nètre,  en  définitive,  dans  la  vessie,  sans  trop  de  difficulté,  et 
indique  qu’il  n’y  a  point  de  bride  à  la  racine  de  l’urèthre  : 
c’est  ici  qu’il  y  a  de  l’incontinence  d’urine ,  plutôt  qu’une  vé¬ 
ritable  ischurie ,  excepté  pourtant  dans  les  cas  de  soupape  la¬ 
térale.  Si  l’instrument  est  arrêté  comme  dans  un  cul-de-sac  , 
à  une  grande  profondeur,  et  entraîné  d’un  côté  plutôt  que  de 
l’autre;  si,  retiré  de  ce  côté,  il  pénètre  sans  peine  quand  on 
le  dirige  du  côté  opposé  ,  c’est  qu’il  y  a  une  bride,  une  sorte 
de  valvule  ou  de  pont  en  demi-lune  allant  de  la  pointe  du  tri- 
gone,  ou  de  la  base  du  verumontanum,  à  la  partie  postérieure 
ou  interne  du  lobe  latéral  de  la  prostate  :  on  diagnostiquerait 
une  valvule  pareille  de  chaque  côté,  si  le  bec  de  la  sonde,  ar¬ 
rêté  successivement  à  droite  et  à  gauche ,  ne  pouvait  pas  être 
incliné  d’un  côté  à  l’autre  sans  être  préalablement  retiré  un 
peu  en  arrière.  Si  l’algalie  n’est  pas  plus  entraînée  vers  les 
côtés  que  vers  la  ligne  médiane,  et  qu’elle  soit  arrêtée  brus¬ 
quement  quand  onia  croit  sur  le  point  d’entrer  dans  la  vessie, 
c’est  qu’il  y  a  là  une  valvule  transversale. 

On  a  souvent  besoin,  d’ailleurs,  pour  ces  explorations,  de 
sondes  particulières.  Disons  tout  d’abord  que  les  algalies  de 
petite  dimension,  que  les  bougies,  en  général,  ne  conviennent 
point,  pénètrent  mal ,  que  plus  les  sondes  sont  grosses,  mieux 
elles  valent  quand  il  s’agit  de  tumeurs  chroniques  de  la  pros¬ 
tate  :  aussi  en  est-il  résulté  une  singulière  discussion  entre 
M.  Mayor,  chirurgien  habile  de  Lausanne,  et  les  autres  pra- 
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ticiens.  Le  chirurgien  suisse,  attribuant  certaines  rétentions 
d’urines  à  des  rétrécissemens  de  l’urèthre,  remarqua  qü’on 
y  remédiait  mieux  avec  de  grosses  qu’avec  de  petites  sondes  ; 
d’où  il  conclut  que  plus  un  rétrécissement  de  l’urèthre  est  considé¬ 
rable,  plus  la  sonde  destinée  à  le  franchir  doit  être  volumineuse. 
La  méprise  où  un  moment  d’inadvertance  avait  entraîné  ce 
praticien  fut,  selon  moi  {Bull,  clin.,  1. 1),  aisée  à  découvrir.  Tous 
les  prétendus  rétrécissemens  qu’il  avait  franchis  avec  ses 
grosses  sondes  existaient  dans  la  région  prostatique  de  l’urè¬ 
thre,  lieu  où,  comme  nous  l’avons  établi,  il  n’y  en  a  jamais; 
d’un  autre  côté,  les  sondes  volumineuses  étalant,  épanouissant, 
assez  bien  les  parois ,  les  brides  de  l’urèthre  déformé  entrent, 
en  général,  bien  plus  facilement  dans  la  vessie  que  des  ins- 
trumens  grêles  ou  coniques,  qui  ne  manquent  pas,  eux,  de 
s’embarrasser  dans  les  différens  plis,  valvules  ou  ponts ,  que 
présente  l’urèthre  entouré  d’une  prostate  malade.  MM.  Vidal, 
Gaillardet,  ont  pleinement  confirmé  depuis  ma  manière  de 
voir  à  ce  sujet.  Il  faut  donc  se  servir  de  grosses  sondes. 

Il  importe  ensuite  que  la  sonde  soit  courbée  en  arc  jusqu’à 
son  bec,  et  non  pas  simplement  coudée,  comme  le  sont  la 
plupart  des  algalies  ordinaires  :  du  reste,  la  courbure  des 
sondes  étant  ici  de  première  importance,  j’y  reviendrai  à  l’oc¬ 
casion  du  traitement  des  engorgemens  de  la  prostate.  Comme 
instrumens  spéciaux ,  on  possède  aujourd’hu  i  une  sonde 
de  M.  Leroy,  la  sonde  exploratrice  de  M.  Mercier.  Introduit 
avec  sa  courbure  naturelle  jusque  dans  la  vessie,  l’instrument 
de  M.  Leroy  est  articulé  de  manière  que  ,  par  un  tour  de  vis , 
on  en  soulève  facilement  toute  la  portion  coudée  du  côté  con¬ 
vexe  de  la  tige  :  dès  lors  cette  sonde  représente,  dans  sa  por¬ 
tion  vésicale,  un  double  crochet  formé  par  son  talon,  d’une 
part,  par  son  bec,  de  l’autre.  Par  des  mouvemens  de  va-et- 
vient,  d’inclinaison  à  droite  et  à  gauche,  ce  crochet  permet  de 
reconnaître  les  bosselures,  les  tumeurs  qui  peuvent  occuper 
le  col  de  la  vessie;  mais  il  est  infiniment  moins  commode, 
d’un  témoignage  moins  sûr,  que  le  cathéter  de  M.  Mercier 
(p.  354,  357).  Coudé  presque  à  angle  droit  sur  la  tige,  le  bec 
de  ce  dernier  instrument  n’a  que  quatorze  à  seize  millimètres 
de  long;  introduit  comme  une  sonde  ordinaire,  son  genre  de 
courbure  fait  que  ,  arrivé  sous  la  symphyse  pubienne,  il  dé¬ 
prime,  par  son  talon,  la  région  i  nférieure,  pendant  que  lui- 
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même,  il  suit  forcément  la  région  supérieure  de  l’urèthre. 
Au-delà  du  ligament  sous-pubien,  le  cathéter  tend  à  basculer 
de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  en  appuyant  contre  le 
bord  postérieur  de  l’urèthre  ;  s’il  existe  là  des  brides,  des  val¬ 
vules,  c’est  le  talon  qui  en  éprouve  d’abord  la  résistance.  A 
l’instant  où  il  entre  dans  la  vessie,  le  chirurgien  sent  une  es¬ 
pèce  de  secousse,  de  ressaut  tout-à-fait  caractéristique,  de 
même  qu’en  retirant  à  lui  l’instrument,  il  éprouve  quelque  ré¬ 
sistance  jusqu’au  moment  où  son  coude  descend,  par  une  autre 
secousse,  au-devant  de  la  bride,  qui  l’avait  d’abord  arrêté  : 
c’est  là  ce  que  j’ai  pu  constater  plusieurs  fois,  et  ce  que  M.  Mer¬ 
cier  indique,  d’ailleurs,  avec  détail  (p.  363). 

Une  fois  dans  la  vessie,  le  cathéter  explorateur  peut  donner 
des  notions  assez  exactes  sur  le  genre  de  bosselures  ou  de  tu¬ 
meurs  qui  occupent  l’entrée  de  l’urèthre,  qui  entourent  le 
col  de  la  vessie;  ayant  son  bec  vers  le  bas-fond,  il  viendra 
accrocher  en  plein  le  bord  postérieur  du  canal ,  et  pourra 
jouer  à  droite  et  à  gauche,  sans  être  obligé  de  reculer  :  1°  si  la 
base  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate  est  soulevée  en  forme 
de  bourrelet;  2°  si  toute  la  portion  postérieure  de  la  prostate  est 
boursouflée  en  cercle  d’une  manière  égale  autour  de  la  vessie. 
On  reconnaîtra  que  ce  point  d’arrêt  dépend  d’une  maladie  du 
bord  supérieur  de  la  prostate,  en  ce  que  l’instrument,  re¬ 
tourné  en  avant,  peut  être  retiré  d’un  centimètre  ou  deux  de 
plus  que  quand  il  était  dirigé  en  arrière.  A  l’état  naturel ,  les 
parois  inférieure  et  supérieure  de  l’urèthre,  se  terminant  au 
même  niveau  derrière  les  pubis,  font  que  l’instrument  peut 
être  amené  à  la  même  distance  de  l’extérieur,  quel  que  soit 
le  point  de  la  circonférence  de  l’urèthre  qu’il  fende  à  accro¬ 
cher  par  l’intérieur  de  la  vessie.  Si  donc  l’un  des  points  de 
cette  circonférence  retient  le  bec  du  cathéter  plus  loin  de  la 
main  de  l’opérateur  que  les  autres,  c’est  qu’une  tumeur,  un 
gonflement  quelconque  augmente  la  longueur  de  l’urèthre  de 
ce  côté  :  de  la  sorte  on  peut  savoir  si  le  gonflement  de  la  pros¬ 
tate  proémine  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche  seulement ,  ou 
bien, de  l’un  ou  de  l’autre  côté  en  même  temps,  comme  on 
peut  s’assurer  qu’il  existe  plutôt  en  arrière,  ou  sur  presque 
toute  sa  circonférence,  en  prenant  la  portion  de  l’urèthre  qui 
se  confond  avec  la  vessie  derrière  le  ligament  sous-pubien 
pour  point  de  repère.  Cette  paroi  du  canal  ne  variant  presque 
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jamais  de  longueur,  en  effet,  par  suite  des  maladies  de  la  pros¬ 
tate,  mettra  à  même,  une  fois  qu’on  l’aura  mesurée,  de  voir 
si  quelque  autre  point  du  contour  de  l’urèthre  est  véritable¬ 
ment  allongé,  et  de  combien  il  est  allongé,  en  portant  sur  lui 
le  crochet  de  l’instrument. 

Quant  aux  tumeurs  qui  occupent  la  cavité  même  de  l’urè¬ 
thre,  l’instrument  de  M.  Mercier  permet  aussi  de  les  recon¬ 
naître  le  plus  souvent ,  surtout  quand  elles  offrent  un  certain 
volume,  qu’elles  soient  ou  non  pédiculées.  Supposons  une  tu¬ 
meur  piriforme,  et  que  l’instrument  ait  passé  sur  la  droite  de 
cette  tumeur  en  entrant  dans  la  vessie  :  on  verra ,  en  inclinant 
sonbec  tout-à-fait  à  droite,  qu’il  revient  sans  obstacle  jusqu’au 
niveau  de  la  paroi  supérieure  du  canal ,  tandis  que  si  on  veut 
le  ramener  en  travers  du  côté  gauche ,  la  tumeur  l’arrêtera  à 
une  profondeur  manifestement  plus  considérable.  Si  l’on  ob¬ 
jectait  qu’ alors  il  serait  permis  de  croire  à  un  développement 
du  côté  gauche  de  la  prostate,  tout  aussi  bien  qu’à  une  tu¬ 
meur  du  plancher  de  l’urèthre,  on  aurait  à  répondre  que, 
pour  éviter  toute  erreur,  il  n’y  a  qu’à  retirer  le  cathéter  de 
quelques  centimètres  du  côté  de  la  verge  pour  le  faire  pé¬ 
nétrer  en  suivant  la  partie  gauche  du  canal  :  dès  lors ,  en  le 
mettant  en  travers  pour  le  retirer  à  gauche,  il  se  laisse 
entraîner  comme  il  l’avait  fait  de  l’autre  côté  jusqu’auprès  de 
l’arcade  pubienne,  tandis  que  si  on  veut  le  ramener  à  droite, 
eu  le  tenant  toujours  en  travers,  c’est  par  là  que  cette  fois  il 
est  retenu  s’il  s’agit  véritablement  d’une  tumeur  proéminente 
de  la  portion  inférieure  et  vésicale  de  l’urèthre. 

Les  personnes  qui  ont  vu  beaucoup  de  malades,  qui  ont  eu 
l’occasion  d’invoquer  fréquemment  le  secours  du  cathétérisme 
pour  diagnostiquer  avec  quelque  précision  les  tuméfactions 
chroniques  de  la  prostate,  comprendront  ce  que  je  viens  de 
dire  de  l’utilité  de  certains  instrumens  explorateurs  comparés 
aux  sondes  vulgaires.  J’ajouterai,  néanmoins,  que  si ,  dans  les 
cas  tranchés,  simples,  iorsque,  soit  les  tumeurs,  soit  les 
brides,  soit  les  simples  bosselures,  ne  sont  le  siège  d’aucune 
dégénérescence  avancée ,  ont  acquis  un  développement  no¬ 
table,  de  tels  instrumens  bien  conduits  sont  une  ressource 
précieuse,  il  se  pourrait  aussi  que,  dans  les  circonstances 
opposées ,  ils  exposassent  à  de  véritables  méprises  :  il  en  ré¬ 
sulte  qu’on  ne  doit,  à  moins  d’une  grande  habitude  person- 
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nelle  de  leur  usage,  accorder  à  leur  témoignage  qu’une  valeur 
modérée. 

Les  bougies  à  empreinte  ,  qui  ont  été  conseillées  pour 
explorer  l’urèthre  entouré  d’une  prostate  malade ,  sont  réel¬ 
lement  incapables  de  jeter  le  moindre  jour  sur  le  diagnos¬ 
tic-  des  altérations  de  cette  glande;  elles  ne  mériteraient  pas 
même  d’être  mentionnées,  si  un  des  praticiens  qui  ont  le  plus 
parlé  des  gonflemens  de  la  prostate  ne  s’était  pas  avisé  de 
leur  attribuer  une  grande  confiance. 

Au  total,  donc,  l’expérience  m’a  démontré  que,  dans  certains 
cas  où  les  phénomènes  sont  complexes  ou  mal  dessinés,  l’em¬ 
barras  des  urines  causé  par  les  tumeurs  de  la  prostate  peut 
être,  à  la  rigueur,  confondu  avec  celui  qui  dépend  d’un  calcul 
dans  la  vessie,  ou  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre.  Mais  si  je 
partage  l’opinion  de  M.  Vidal  sur  ce  point,  je  ne  crains  pas 
d’affirmer,  d’un  autre  côté,  que,  règle  générale,  les  signes  pré¬ 
cédemment  analysés  rendent  le  diagnostic  des  engorgemens 
de  la  prostate  très  facile.  S’il  existe  des  exemples  de  tumeurs 
de  la  prostate  (Mercier,  p.  339),  qui,  par  leur  dureté,  ont 
donné  l’idée  d’un  calcul  après  le  cathétérisme;  si,  comme 
dans  le  cas  cité  récemment  par  M.  Ripault,  les  apparences 
ont  été  assez  trompeuses  pour  porter  le  chirurgien  (Acad, 
roy.  de  méd. ,  séance  de  juillet  1842)  à  tailler  le  malade,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  de  tels  cas  sont  rares ,  ët  que 
peut-être  serait-il  permis  de  se  demander  si,  avec  toutes  les 
notions  que  la  science  possède ,  il  n’eût  pas  été  possible 
d’éviter  de  pareilles  méprises. 

Un  homme  qui  commence,  vers  l’âge  de  cinquante  ans  Ou  de 
soixante  ans,  à  éprouver  de  la  difficulté  à  uriner,  qui  commence 
et  finit  lentement  la  miction  ,  qui  voit  ses  embarras  de  vessie 
diminuer  pendant  quelques  semaines  ,  puis  augmenter  au 
moindre  écart  de  régime,  qui  finit  par  être  pris  d’ischurie  ou 
d’incontinence,  qui,  après  ses  premières  difficultés,  reste  tou¬ 
jours  avec  la  sensation  d’un  homme  qui  n’a  pas  complètement 
vidé  sa  vessie,  qui,  d’ailleurs,  ne  souffre  point  près  du  gland, 
et  n’éprouve  pas  de  douleur  par  les  grands  mouvemens,  les 
secousses  du  cheval,  delà  voiture  ou  de  la  marche,  un  homme, 
dis-je,  qui  s’est  plaint  de  toutes  ces  choses,  est  presque  à  coup 
sûr  atteint  d’un  engorgement  de  la  prostate.  En  portant  un 
semblable  diagnostic  sur  le  témoignage  de  pareils  signes ,  on  ne 
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se  trompera  pas  une  fois  sur  vingt;  en  y  associant  le  toucher 
par  le  rectum  et  le  cathétérisme,  tel  que  je  l’ai  décrit,  il  est 
donc  presque  impossible  aujourd’hui  de  ne  pas  reconnaître, 
quand  on  le  veut  bien ,  les  développemens  anormaux  qui ,  par 
leur  distribution  autour  de  la  racine  de  l’urèthre,  gênent  si 
souvent  le  libre  cours  des  urines. 

Pronostic.  —  La  gravité  des  tuméfactions  de  la  prostate  est 
loin  de  se  montrer  au  même  degré  dans  tous  les  cas.  Une  ca¬ 
tégorie  doit  d’abord  en  être  distraite  :  ce  sont  les  tumeurs 
cancéreuses.  Celles-ci ,  en  effet,  entraînent  un  double  danger; 
mécaniquement,  elles  exposent  à  tous  les  inconvéniens  des  tu¬ 
meurs  bénignes  ;  de  plus  ,  elles  compromettent  par  elles- 
mêmes  la  vie  du  malade  à  la  manière  des  tumeurs  cancéreuses 
de  toute  autre  région  du  corps,  en  dégénérant,  en  infectant 
l’économie,  en  s’ulcérant,  en  donnant  lieu  à  de  Ja  suppura¬ 
tion,  à  des  hémorrhagies. 

Les  tumeurs  par  hypertrophie  ou  par  dépôt  de  matière 
épanchée  ne  paraissent  pas  susceptibles  de  dégénérescences 
fâcheuses.  Ne  réagissant  point  par  elles-mêmes  sur  l’économie, 
elles  n’altèrent  en  aucune  façon  la  masse  des  fluides  ;  souvent 
même,  elles  cessent  de  croître  après  avoir  acquis  un  certain 
développement,  et  peuvent  .rester  ainsi  toute  la  vie,  sans 
donner  de  signes  de  leur  existence.  Aussi  beaucoup  d’hommes 
meurent-ils  de  toute  autre  maladie,  avec  des  engorgemens 
notables  de  la  prostate,  engorgemens  dont  ils  n’avaient  jamais 
eu  lieu  de  se  douter;  c’est  uniquement  par  leur  réaction 
mécanique  qu’elles  deviennent  dangereuses.  De  plus  en  plus 
gênée  dans  son  action,  la  vessie,  qui  se  distend  en  s’amin¬ 
cissant  quelquefois,  peut  effectivement  perdre  de  son  ressort, 
éprouver  une  sorte  de  paralysie;  le  plus  souvent,  au  con¬ 
traire,  cette  poche  s’hypertrophie ,  se  muscularise ,  pour  ainsi 
dire,  dans  toutes  ses  parties.  L’urine,  dont  elle  ne  se  dé¬ 
barrasse  plus  qu’imparfaitement ,  et  qui  devient  ainsi  fort 
ammoniacale,  ou  de  plus  en  plus  âcre,  l’irrite,  finit  par  l’en¬ 
flammer  ,  d’où,  soit  le  catarrhe  vésical,  soit  la  cystite  pro¬ 
prement  dite. 

De  la  vessie,  l’irritation,  l’inflammation  passe  dans  les  ure¬ 
tères,  puis  des  uretères  dans  le  rein  ;  pour  ceux  qui  connais¬ 
sent  la  gravité  des  inflammations  purulentes  des  reins,  des 
uretères,  de  la  vessie,  le  danger  des  tuméfactions  delà  prostate 
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doit  apparaître  déjà  avec  son  effrayante  gravité  :  c’est  par  la 
mort  que  se  terminent  presque  nécessairement  de  pareilles 
lésions.  Les  rétentions  complètes  d’urine,  après  avoir  causé 
de  vives  souffrances  ,  après  avoir  dilaté  outre  mesure  la  ves¬ 
sie,  sont  fréquemment  suivies  d’un  affaissement  rapide,  d’un 
état  adynamique  qui  paraît  dépendre  de  l’infection  du  sang, 
soit  par  le  pus,  soit  par  les  urines  elles-mêmes,  et  qui  manque 
rarement  de  faire  périr  assez  promptement  les  malades. 

D’autres  fois  quand  les  brides ,  les  valvules,  les  plis  de  l’u¬ 
rèthre  ont  été  déchirés ,  perforés ,  exulcérés ,  ou  trop  vive¬ 
ment  excoriés,  il  s’établit  là  un  suintement,  ou  sanguin  ou 
purulent,  qui  peut  conduire  à  dévastés  désorganisations,  à  la 
formation  de  cavernes  dans  l’épaisseur  du  périnée;  de  plus,  il 
survient  alors  des  douleurs ,  un  sentiment  de  brûlure ,  des 
épreintes  ,  un  ténesme  vésical  si  violent,  si  répété,  que  la 
vie  des  malades  n’est  plus  qu’un  véritable  enfer,  qui  leur  fait 
demander  la  mort,  qui  les  épuise,  et  finit  ainsi  par  les  con¬ 
duire  au  tombeau. 

On  aurait  tort  de  croire,  cependant,  que  les  tumeurs  de  la 
prostate  ne  font  grâce  à  personne  ;  ce  sont  elles  qui  ont  fait 
mourir  une  foule  de  grands  personnages  :  Épicure,  Ticho-Brahé , 
Casaubon,  Fothergill,  et  une  foule  d’autres  ,  ont  succombé 
à  cette  affeetion;  màis  un  certain  nombre  de  vieillards,  dont 
la  prostate  était  énorme,  et  qui  avaient  éprouvé  souvent  les 
dérangemens  du  cours  des  urines  qui  en  sont  l’effet  ordinaire, 
ont  continué  de  vivre,  ou  sont  morts,  à  un  âge  très  avancé, 
de  maladies  étrangères  à  cette  infirmité.  Entre  autres  exem¬ 
ples  que  j’en  pourrais  citer,  je  mentionnerai  celui  deM.  B..., 
ancien  procureur,  déjà  tourmenté  depuis  près  de  dix  ans,  en 
1826 ,  de  difficultés  d’uriner  :  le  malade  finit  par  se  plaindre 
à  moi,  et  je  constatai  chez  lui  l’existence  d’un  gonflement 
énorme  de  la  prostate.  Dans  le  cours  des  trois  années  suivantes , 
il  fut  pris  quatre  fois  de  rétention  d’urine;  mais  ces  rétentions 
furent  remplacées,  tantôt  par  une  légère  incontinence;  d’autres 
fois,  et  le  plus  souvent,  par  une  lenteur  accompagnée  de  dif¬ 
ficultés  variables  dans  l’émission  de  ce  fluide.  Il  est  allé  de  la 
sorte  jusqu’à  l’âge  de  quatre-vingt-quatre  ans,  et  il  est  mort 
en  quelques  jours,  d’une  pneumonie,  à  une  époque  où  il  ne 
s’occupait  plus  que  par  des  soins  hygiéniques  assidus  de  sa 
prostate. 


202  PROSTATE  (TUMEURS); 

Traitement.  —  La  thérapeutique  des  engorgemens  chroniques 
de  la  prostate  est  extrêmement  pauvre;  son  impuissance  a 
quelque  chose  d’effrayant.  Outre  la  pénurie  de  nos  ressources 
actuelles,  il  est  encore  à  craindre,  à  en  juger  par  la  nature  du 
mal,  que  l’avenir  n’ait  pas  de  grandes  richesses  en  réserve 
sous  ce  rapport.  Un  lipome  ,  un  corps  fibreux  ,  une  glande 
largement  hypertrophiée  et  dure ,  sont  pour  l’organisme  des 
sortes  de  productions  mortes,  qui,  dans  les  régions  libres  du 
corps,  ne  cèdent  à  aucun  topique,  à  aucune  médication  gé¬ 
nérale  ,  à  aucun  effort  modificateur  de  l’organisme  :  l’étran¬ 
glement,  le  fer,  le  feu,  les  caustiques,  en  sont  les  seuls  re¬ 
mèdes.  Comprend -on  qu’il  puisse  en  être  autrement  de  la 
prostate  ?  Et  si  les  moyens  mécaniques  permettent  seuls  la 
destruction  des  engorgemens  prostatiques,  ne  voit  -  on  pas 
tout  aussitôt  que  l’organe  malade  n’en  permet  l’application 
que  dans  un  nombre  très  limité  de  cas?  Voyons  cependant  ce 
qu’il  est  permis  d’essayer. 

Appelé  dans  les  premiers  temps,  le  chirurgien  pourra  concevoir 
quelque  espérance  d’un  traitement  local  et  général  long-temps 
continué.  J.-L.  Petit,  qui  attribuait  les  engorgemens  prostati¬ 
ques  à  l’infection  vénérienne  ,  a  beaucoup  vanté  l’emploi  des 
mercuriaux  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Sans  croire  à 
la  nature  syphilitique  des  tuméfactions  prostatiques,  je  n’en  re¬ 
garde  pas  moins  le  mercure  comme  un  des  meilleurs  agens 
qui  puissent  être  tentés  en  pareil  cas. 

C’est  le  calomel  à  dose  altérante,  ou  le  proto-iodure  de  mer¬ 
cure,  qui  mérite  la  préférence  à  l’intérieur.  Comme  topique, 
je  conseille  des  frictions  avec  l’onguent  napolitain,  et  par¬ 
fois,  à  l’instar  de  M.  Vidal  (  p.  436),  des  suppositoires  d’em¬ 
plâtres  de  Vigo  cum  mercurio  dans  l’anus.  J’entremêle  l’emploi 
de  ces  topiques  d’applications  de  sangsues  au  périnée  tous  les 
dix,  quinze  ou  vingt  jours;  des  frictions  avec  la  pommade 
d’iodure  de  potassium,  ou  d’iodure  de  plomb,  des  vésicatoires 
yolans  camphrés,  sont  ensuite  mis  en  usage  alternativement; 
il  m’a  semblé  aussi,  dans  deux  cas,  qu’un  cautère  entretenu 
plusieurs  mois  sur  chaque  côté  du  raphé  avait  produit  une 
diminution  sensible  de  la  tumeur. 

Il  faut  que  le  ventre  soit  maintenu  libre,  que  des  bains  gé¬ 
néraux  simples  ou  gélatineux,  des  bains  salés  ou  iodurés  , 
soient  associés  à  ces  moyens.  L’iodure  de  potassium,  à  la  dose 
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d’un ,  deux  ou  trois  grammes  deux  fois  le  jour ,  convient  à 
son  tour,  soit  après  avoir  essayé  vainement  les  mercuriaux, 
soit  dans  les  cas  où  ces  dernières  substances  n’ont  pas  dû  être 
essayées.  Tout  cela  doit  être  continué,  avec  quelques  inter¬ 
ruptions  de  temps  à  autre,  pendant  six  mois ,  un  an ,  plusieurs 
années,  même  si  l’on  veut  en  obtenir  des  résultats  franche¬ 
ment  satisfaisans. 

,  Une  précaution  des  plus  importantes  à  recommander  aux 
malades  affectés  d’engorgement  de  la  prostate  est  celle  de  ne 
pas  faire  d’èfforts  pour  uriner.  Il  y  a  là  une  particularité  qu’il 
importe  de  bien  comprendre.  Si,  avec  une  prostate  engorgée* 
on  se  livre  à  de  grands  efforts  d’expulsion  ,  la  vessie  ,  pressée 
par  les  muscles  et  les  viscères  abdominaux  se  plie  ,  s’affaisse  , 
en  quelque  sorte,  sur  elle-même:  l’appui  que  son  bas-fond 
trouve  du  côté  du  sacrum  fait  que  son  col ,  repoussé  d’arrière 
en  avant,  vient,  eu  se  continuant  avec  le  bord  de  l’urèthre, 
comme  pour  gagner  la  face  postérieure  du  ligament  sous-pu- 
bien ,  en  fermant  toute  issue  aux  urines  ;  plus  le  malade  fait 
d’efforts  pour  pisser,  plus  la  rétention  d’urine  est  complète.  Si 
les  efforts  ont  lieu  quand  la  vessie  est  bien  pleine  ,  une  portion 
de  l’urine  se  laisse  quelquefois  expulser.  Encouragés  par  ce 
résultat  et  par  le  besoin  pressant  qu’ils  éprouvent,  les  malades 
redoublent  d’action  ;  mais  la  vessie ,  un  peu  détendue  >  se  plie, 
comme  je  viens  de  le  dire,  et  ramène  subitement  l’ischurie. 
Ii  faut  donc  que,  pour  uriner,  les  malades  qui  en  sentent  le 
besoin  retiennent  en  quelque  sorte  l’action  musculaire,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  vessie,  se  contractant  seule  de  manière  à  étaler 
un  peu  l’urèthre,  ait  sérieusement  commencé  l’opération. 
Une  fois  l’urine  engagée  à  plein  canal ,  les  efforts  ,  dont  le  be¬ 
soin  n’est  d’ailleurs  plus  aussi  cuisant,  peuvent  être  mis  en 
jeu  avec  avantage  plutôt  qu’avec  inconvénient;  en  deux  mots, 
le  malade  qui  a  la  prostate  engorgée  ne  doit  commencer  à  uri¬ 
ner  que  par  l’action  seule  de  la  vessie,  retenir  la  contraction 
des  muscles  du  ventre  et  du  diaphragme,  jusqu’à  ce  que  l’urine 
coule  assez  bien  pour  ne  plus  lui  donner  l’envie  de  pousser. 
Des  malades  qui  se  sont  scrupuleusement  soumis  à  cette 
manière  de  faire  restent  depuis  dix  ans  avec  un  engorgement 
prostatique  qui  n’a  pas  autrement  troublé  leur  santé  ,  qui  n’a 
plus  fait  aucun  progrès. 

Il  importe,  en  outre,  que  le  malade  qui  craint  ou  qui  porte 
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un  engorgement  de  la  prostate  ne  retienne  pas  trop  long¬ 
temps  ses  urines,  qu’il  vide  sa  vessie  au  moins  une  fois  toutes 
les  quatre  heures;  il  doit  éviter  avec  le  même  soin  d’uriner 
trop  souvent. 

Si  l’engorgement  de  la  prostate  est  déjà  très  ancien  ou  très 
avancé ,  les  moyens  précédens  ne  suffiront  point  pour  le 
guérir,  ni  même  le  plus  souvent  pour  en  arrêter  la  marche. 
Comme  la  rétention  d’urine  est  ce  qui  préoccupe  surtout  alors, 
c’est  à  elle  qu’on  doit  remédier  de  prime  abord. 

Le  cathétérisme  reparaît  ici  à  titre  de  moyen  thérapeutique. 
C’est  une  opération  qui  offre  parfois  de  grandes  difficultés, 
qui  exige  des  précautions  toutes  particulières.  Ce  que  j’ai  dit 
plus  haut  de  l’allongement,  des  déviations,  des  déformations, 
des  brides,  des  valvules,  de  l’urèthre,  indique  assez  le  genre 
de  difficultés  que  cette  opération  peut  rencontrer.  Tout  le 
monde  devine  que  si  l’urèthre  est  simplement  tortueux  dans 
sa  région  prostatique,  ce  n’est  point  le  genre  de  courbure 
des  sondes,  mais  bien  l’habitude,  l’adresse  du  chirurgien, 
qui  mettra  à  même  de  le  traverser. S’il  s’agit,  au  contraire, 
d’une  bride  ou  d’une  soupape ,  la  courbure  et  le  volume 
de  la  sonde  pourront  jouer  un  grand  rôle.  C’est  dans  ces  cas 
que  les  algalies  ordinaires,  même  les  plus  fortement  cour¬ 
bées,  conviennent  peu;  leur  courbure,  en  effet,  se  termine 
presque  toujours  à  près  de  2  centimètres  de  leur  extrémité: 
or,  comme  c’est  leur  bec  qui  arrive  au  col  de  la  vessie  pen¬ 
dant  que  le  point  où  elles  cessent  d’être  courbées  correspond 
à  l’arcade  des  pubis  ,  c’est  exactement  comme  si  l’on  se  ser¬ 
vait  d’un  instrument  droit,  et  l’on  est  presque  toujours 
arrêté  par  le  bord  libre  de  la  valvule,  tout  en  s’imaginant 
n’avoir  point  quitté  la  paroi  pubienne  de  l’urèthre. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  je  me  sers  depuis  quinze  ans  de 
sondes  dont  la-courbure,  commencée  un  peu  loin,  se  continue 
régulièrement  jusqu’à  l’extrémité  vésicale, sondes  dontl’emploi 
se  généralise  de  plus  en  plus,  et  que  les  fabricans  commen¬ 
cent  à  substituer  aux  anciennes.  Ce  sont  des  sondes  réellement 
courbes ,  tandis  que  celles  d’autrefois  ne  sont,  en  dernière  ana¬ 
lyse  ,  que  des  sondes  coudées.  Le  bec  de  la  sonde  courbe,  ar¬ 
rivé  sous  les  pubis,  continue  de  suivre  la  paroi  supérieure  de 
l’urèthre  et  glisse  contre  la  face  postérieure  du  ligament  sous- 
pubien  qu’il  embrasse  comme  dans  une  gorge,  au  lieu  d’aller 
se  coiffer  des  plis,  des  espèces  de  ponts,  de  brides  ou  de 
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valvules  qui  peuvent  exister  en  arrière  ou  sur  les  côtés  de 
l’entrée  du  canal.  Du  reste,  si  l’on  voulait  employer  des 
sondes  coudées  au  lieu  des  sondes  en  arc,  il  faudrait  au 
moins  les  conlruire  d’après  le  principe  de  M.  Mercier  (p.  300, 
316,  317),  e’est-à-dire  leur  donner  une  tige  droite  avec  un 
bec  très  court  coudé  à  angle  obtus.  Pour  favoriser  l’entrée  de 
la  sonde,  quelle  qu’elle  soit,  il  est  encore  nécessaire  assez 
souvent  d’invoquer  quelques  moyens  accessoires. 

D’abord  les  difficultés  varient,  comme  on.a  dû.le  pressentir 
selon  l’espèce  de  développement  qu’a  subi  la  prostate.  Après 
avoir  dirigé  le  bec.  de  la  sonde  le  long  de  la  paroi  Supérieure 
de  l’urèthre ,:  de  manière  à. raser  la  région  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  il  peut  être  utile  de  le  retirer  pour  le 
reporter  tout-à-fait  en  bas  le  long  de  la  paroi  inférieure  du 
canal;  s’il  est  encore  arrêté  de  cette  façon,  on  le  retire  de 
nouveau ,  puis  on  le  fait  avancer  doucement  d’un  côté  ou  de 
l’autre  en  lui  imprimant  de  légers  mouvemens  latéraux. 

Dans  les  cas  de  bride  ou  de  valvule,  je  me  suis  souvent 
trouvé  bien  de  porter  le  doigt  dans  l'anus  pour  accrocher  le 
sphincter  et  l’attirer  en  avant,  vers  la  racine  des  bourses, 
pendant  qu’avec  l’autre  main  j’agis  doucement  sur  la  sonde 
pour  la  faire  entrer  dans  la  vessie.  De  cette  façon  on  abaisse 
en  la  déprimant,  un  peu  toute  la  paroi  prostatique- ou  vésico- 
prostatique,  pendant  que  la  pression  exercée  sur  la  convexité 
de  la  sonde  repousse  en  réalité  le  bec  de  cet  instrument  du 
côté  de  la  vessie.  On  peut  même,  après  avoir  tiré  de  la  sorte 
sur  la  ligne  médiane,  exercer  aussi  des  tractions  à  droite  ou 
à  gauche,  et  imprimer  à  l’instrument  les  mouvemens,  les  in¬ 
clinaisons  variées  dont  je  parlais  tout  à  l’heure.  Il  m’est  sou¬ 
vent  arrivé  de  réussir  en  procédant  ainsi,  là  où  j’avais  échoué 
de  toute  autre  manière. 

Vessie  remontée.  —  La  vessie  distendue  par  l’urine  amène 
souvent,  dans  la  position  du  commencement  de  L’urèthre,  un 
changement  eapahle  d’embarrasser  beaucoup  ceux  qui  ne 
seraient  pas  prévenus  de  cette  disposition.  Le  doigt  porté 
dans  le  rectum  ,  loin  de  trouver  là  une  tumeur  distendue  par 
l’accumulation  de  l’urine ,  comme  on  s’y  attend  généralement , 
tombe  au  contraire  dans  un  creux,  une  sorte  de  vide,  de 
caverne  quelquefois  fort  large.  Cette  particularité,  sur  laquelle 
j’ai  insisté  le  premier,  je  crois,  il  y  a  long-temps,  et  qui  a  fixé 
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depuis  l’attention  de  M.  Mercier  (p.  331  à  350),  tient  à  ce  que , 
en  se  distendant  au-delà  d’un  certain  degré ,  la  vessie  acquiert 
des  dimensions  qui  ne  permettent  plus  au  bassin  de  la  contenir. 
Elle  revêt  alors  la  forme  d’un  œuf,  ou  plutôt  une  forme  en  partie 
comparable  à  celle  de  l’utérus  à  l’état  de  gestation.  Le  sommet 
de  l’ovoïdê,  étant  représenté  par  le  col  delà  vessie,  fait  que  toute 
la  masse  tend  à  remonter.de  plus  en  plus,  à  partir  du  moment 
où  elle  ne  peut  plus  s’épanouir  librement  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne.  Les  restes  de  l’ouraque,  tenant  en  quelque  sorte  la 
vessie  comme  accrochée  vers  l’ombilic,  favorisent,  en  outre, 
ce  mode  de  développement.  On  conçoit  dès  lors  que  l’urèthre, 
déjà  plus  ou  moins  allongé  par  l’intumescence  de  la  prostate, 
sera  entraîné  de  la  sorte  dans  une  position  qui  peut  appro¬ 
cher  de  la  verticale  derrière  les  pubis,  et  que,  si  son  bord 
postérieur  est  garni  de  quelque  soupape,  de  quelque  valvule, 
les  instrumens  ne  le  franchiront  qu’avec  une  extrême  diffi¬ 
culté.  C’est  alors  surtout  que  les  tractions  exercées  sur  le 
sphincter,  que  la  manœuvre  indiquée  tout  à  l’heure,  que  les 
sondes  courbées  en  arc  sur.  un  assez  grand  cercle  jusqu’au 
bout,  offrent  de  véritables  avantages.  C’est  alors  aussi  que 
les  fausses  routes  seraient  excessivement  dangereuses ,  car, 
une  fois  engagés  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  périnéale  de 
l’urèthre,  les  instrumens  n’auraient  aucune  chance  de  rentrer 
dans  la  vessie,  et  se  perdraient  en  quelque  sorte  au  milieu 
des  tissus  dans  le  petit  bassin ,  s’ils  n’allaient  pas  se  faire  jour 
dans  la  cavité  du  rectum. 

Quel  que  soit  l’obstacle  qui  se  présente,  il  faut  se  garder 
soigneusement  d’employer,  la  force  pour  pénétrer  dans  la 
vessie.  Si  là  sonde  n’avance  pas,  ce  n’est  point  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urèthre  qui  l’arrête  :  la  largeur  du  Canal  est  toujours 
suffisante;  c’est  uniquement  parce  qu’elle  n’est  pas  engagée 
dans  la  meilleure  direction  possible.  A  force  de  tâtonnemens, 
de  recherches,  d’essais,  il  doit  être  possible  d’entrer  dans  la 
vessie.  Quelquefois  les  sondes  en  gomme  élastique  ,  ou  même 
des  bougies  coniques,  pénètrent  là  où  l’instrument  métallique 
avait  été  arrêté.  On  doit  donc  en  essayer  l’emploi  lorsqu’on 
a  échoué  par  le  cathétérisme  ordinaire.  S’il  est  vrai  que  la 
pointe  d’une  bougie  conique,  emplaslique  ou  en  gomme  élas¬ 
tique,  soit  plus  souvent  arrêtée  que  le  bec  d’une  aigalie  par  les 
plis  ou  valvules  du  fond  de  l’urèthre,  il  l’est  aussi  qu’elle  s’en- 
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gage  quelquefois  mieux  à  travers  les  sinuosités  du  canal 
dévié.  Quand  elles  ont  ainsi  frayé  la  voie,  le  malade  réussit 
parfois  à  uriner ,  et  le  cathétérisme  proprement  dit  est  rendu 
par  là  dans  certains  cas  beaucoup  plus  facile. 

Les  sondes  dégommé  élastique/  bien  flexibles  et  dépour¬ 
vues  de  mandrins,  se  laissant  en  quelque'1  sortë  mouler  sur 
les  diverses  déformations  du  canal  à  traverser,  entrent  aussi 
quelquefois  quand  les  instrumens  de  métal  n’avaient  pas  pu 
pénétrer.  Une  manœuvre  employée  depuis  long-temps  ,  d’a¬ 
bord  par  Hey,  en  -Angleterre*  puis  par  Physick,  en  Amérique, 
et  que  j’ai  souvent  mise  en  pratique  de  mon  côté ,  consiste  à 
se  servir  d’une  sonde  ou  d’une  bougie  creusé  dont  ônj  retire 
le  mandrin  ou  qu’on  pousse  seule  de  quelques 'centimètres  , 
après  l’avoir  portée  aussi  profondément  que  possible.  Une  por- 
tion  de  l’instrument  devient  ainsi  très  souple  et  très  flexible 
sans  que  l’autre  perde  rien  de  sa  fixité.  Seulement  il  ne  faut 
pas  oublier  que  si  on  voulait  repousser  ensuite  le  mandrin,  il 
y  aurait  risque  de  l'engager  dans  les  yeux  de  la  sonde  et  de 
blesser  l’urèthre. 

Si  enfin,  il  était  absolument  impossible  dé  pénétrer  dans  la 
Vessie,  de  faire  uriner' le  malade  par  les  voies  naturelles,  la 
question  des  ponctions  de  cet  organe  se  présenterait  à  l’es¬ 
prit  (vof.  Vessif,  ,:  Rétention  -d’crine,  Cathétérisme). 

Quand  on  est  parvenu  à  vider  la  vessie,  à  faire  uriner  le 
malade,  on  -n’a  remédié  que  passagèrement  aux  accidens.  Le 
gonflement' de  la  prostate,  les  bridés  de  l’urèthre,  existent 
après  comme  auparavant ,  et  l’ischurie  renaît  chaque  fois  que 
les  urinés  ont  rempli  de  nouveau  la  vessie,  il  faut  donc  invo¬ 
quer,  en  outre,  les  boissons  délayantes,  nitrées,  lés  bains,  les 
sangsues  au  périnée,  ènùnmot,  toutes  les  ressources  théra¬ 
peutiques  dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  Il  faut  de  plus  mettre 
le  malade  en  mesure  d’urinër  plusieurs  fois  le  jour.  Deux 
nloyens-se  présentent  au  Choix  du  praticien;  en  pareil  cas: 
ou  bien  une  sonde  est  laissée  à  demeure  dans  les  organes;  ou 
bien  on  a  recours  au  cathétérisme  chaque  fois  que  la  vessie 
est  manifestement  remplie  par  les  urines. 

Sonde  à  demeure.  —  La  première  pratique  a  l’avantage  dé 
ne  point  exposer  le  malade  à  des  irritations  répétées,  aux 
excoriations,  aux  déchirures,  aux  fausses  routes ,  aux  nom¬ 
breuses  difficultés  du  cathétérisme  enfin,  qui  ont  été  rap- 
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pelées  précédemment.  La  sonde:,  une  fois  en  plaÆ,  est  fixée 
par  les  moyens  connus  ,  et  on  la  tient  fermée  au  moyen  d’un 
petit  cône  de  bois  ou  de  cire,  d’une  pointe  de  bougie,  par 
exemple;  à  l’aide  de  cet  artifice,  le  malade  est  libre  d’uriner 
quand  il  en  sent  le  besoin,  puisque  pour  cela,  il  lui  suffit  de 
déboucher,  d’ouvrir  son  instrument,  de  le  refermer  immédia¬ 
tement  après.  Les  praticiens  qui  croyaient  à  la  paralysie  ont 
même  pensé  qu’il  serait  mieux  alors  devenir  la  sonde  ou¬ 
verte,  afin  que,  s’écoulant  de  la  vessie  à  mesure  qu’elles  y 
arrivent,  les  urines  n’obligeassent  point  cet  organe  à  se  dis¬ 
tendre,  le  forçassent,  au  contraire ,  par  leur  absence  à  se 
rétracter,  à.  revenir  sur  lui-même.  S’il  était  vrai  que  l’ischurie 
avec  développement  anormal  de  la  prostate  dépendît  d’une 
paralysie  de  la  vessie,  ce  conseil  ne  serait  pas  à  rejeter  com¬ 
plètement;  mais  comme  la  rétention  d’urine  s’établit  alors 
par  un  tout  autre  mécanisme ,  c’est  évidemment  une  pratique 
à  ne  conseiller  que  par  exception. 

D’une  manière  absolue,  les  sondes  à  demeure  dans  la  ves¬ 
sie,  regardées  comme  dangereuses  par  E.  Home  (p.  54-55), 
offrent  dés  ine.onvéniens  et  des  avantages  qu’il,  importe  de  ne 
point  perdre  de  vue:  1°  elles  établissent  une  irritation  qui 
provoque  souvent  une  sorte  de  blennorrhagie;  2°clles  vont  par¬ 
fois  jusqu’à  excorier,  à  ulcérer  le  bord  postérieur  de  l’urèthre, 
d’où  des  douleurs,  un  septiment  de  brûlure,  quelques  aeei- 
dens  nerveux  difficiles  à  supporter,  qui  ne  seraient  pas  sans 
gravité;  3°  l’intérieur  de  la  vessie  elle-même  en  souffre  :  pour 
peu  que  la  sonde  soit  roide,  elle  peut  finir  par  ulcérer,  par 
percer  le  bas-fond  ou  la  paroi  postérieure  du  réservoir  de 
l’urine,  ainsi  qu’on  en  possède  plusieurs  exemples.  Il  est  vrai, 
cependant  que  de  tels  accidens  sont  assez  rares,  surtout  si  on 
ne  laisse  pas  une  portion  de  sonde  trop  longue  dans  la  vessie,  si 
on  a  soin  de  ne  se  servir  que  de  sondes  souples  et  de  ne  point 
donner  à  ces  sondes  le  temps  de  s’encroûter  de  sels  urinaires, 
de  devenir  trop  rugueuses,  trop  inégales  dans  les  organes. 
Leur  permanence  réussit  assez  souvent,  du  moins  pour  un 
temps,  à  redonner  au  canal  une  direction  meilleure,  à  réta¬ 
blir  par  la  même  raison  la  faculté  d’uriner  spontanément.  Le 
bord  des  soupapes,  des  brides,  des  valvules,  la  partie  sail¬ 
lante  des  bosselures  tenues  en  contact  avec  une  sonde  à  de¬ 
meure  s’émousse,  se  déprime,  se  creuse  même  quelquefois 
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d’une  apparence  de  gouttière ,  qui  en  détruit  les  inconvéniens 
pour  quelques  semaines  ou  pour  quelques  mois. 

Sonder  le  malade  trois  ou  quatre  fois  le  jour  occasionne 
moins  de  gêne ,  de  fatigue  dans  les  organes ,  permet  mieux 
aux  autres  fonctions  de  se  rétablir  complètement,  à  la  santé 
générale  de  reprendre  son  état  normal.  Mais  si  l’opération 
offre  de  véritables  difficultés,  on  retombe  plusieurs  fois  le 
jour,  en  se  comportant  ainsi,  dans  les  inconvéniens  du  pre¬ 
mier  cathétérisme;  puis,  si  ce  n’est  pas  le  même  chirurgien 
qui  pratique  toujours  l’opération ,  il  est  bien  à  craindre  que 
des  fausses  routes  ou  quelque  déchirure  finissent  par  être 
effectuées  dans  le  fond  de  l’urèthre.  D’un  autre  côté ,  le  frot¬ 
tement  répété,  quoique  temporaire,  de  l’algalie  pendant  l’opé¬ 
ration,  amène  à  la  longue,  quelquefois  même  assez  prompte¬ 
ment,  les  mêmes  changemens  que  la  sonde  à  demeure.  Il  peut 
être  suivi  aussi  des  mêmes  améliorations  dans  les  dispositions 
vicieuses  des  organes,  et  n’expose  point,  comme  la  première 
pratique ,  aux  perforations ,  aux  catarrhes  de  la  vessie.  J’en 
conclus  :  1°  que  si  le  malade  est  en  mesure  d’être  sondé  au 
moins  quatre  fois  par  jour  sans  difficulté,  soit  par  son  chi¬ 
rurgien,  soit  par  lui-même,  si  surtout  les  organes  sont  très 
irritables  ,  très  impressionnables  au  contact  des  instrumens  , 
le  cathétérisme  répété  avec  de  grosses  sondes  métalliques, 
plutôt  qu’avec  des  sondes  en  gomme  élastique,  doit  être  pré¬ 
féré;  2°  que,  dans  les  conditions  opposées,  les  sondes  à  de¬ 
meure  conviennent  mieux.  D’ailleurs,  il  est  souvent  utile, 
prudent,  après  avoir  laissé  une  sonde  à  demeure  pendant 
quelques  jours,  d’en  venir  au  cathétérisme  répété  pour  sou¬ 
lager  le  malade,  d’employer,  en  un  mot,  alternativement  l’une 
et  l’autre  méthode. 

Quelques  chirurgiens  avaient  d’abord  proposé  de  traiter 
les  engorgemens  prostatiques  par  l 'introduction  de  bougies 
portées  une  ou  plusieurs  fois  le  jour  ,  et  laissées  chaque  fois 
quelques  minutes  ou  quelques  heures  au  fond  de  l’urèthre, 
comme  s’il  s’agissait  d’un  rétrécissement  de  ce  canal.  On  sait 
actuellement  que  le  bien  obtenu  de  cette  pratique  dans  quel¬ 
ques  cas  ne  s’est  montré  que  chez  les  malades  qui,  au  lieu  de 
maladies  de  la  prostate,  étaient  simplement  affectées  de  né¬ 
vralgies  ,  d’épreintes ,  de  ténesme  du  col  vésical. 

Que  l’on  s’y  prenne  d’une  façon  ou  d’une  autre  pour  faire 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  14 
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uriner  les  malades  tourmentés  de  tuméfaction  de  la  prostate, 
cela  ne  s’en  réduit  pas  moins  à  un  traitement  palliatif,  qui 
ne  procure  qu’une  amélioration ,  qu’une  guérison  apparente 
et  passagère.  Pour  deux  malades  qui  continueront  à  se  bien 
porter  pendant  une  assez  longue  carrière,  en  ayant  soin  de 
se  sonder  journellement  ou  en  gardant  continuellement  une 
sonde  dans  leur  vessie,  il  y  en  a  bien  dix  qui  sont  forcés 
d’interrompre  de  temps  à  autre  l’emploi  de  ces  moyens,  et 
chez  lesquels  des  accidens  graves  n’en  reviennent  pas  moins. 
On  a  donc  dû  songer  à  d’autres  ressources ,  et  de  nos  jours  ,  la 
compression,  la  cautérisation,  l’incision,  le  broiement,  la 
ligature,  l’extirpation  des  tumeurs  et  des  brides  de  la  prostate, 
ont  été  proposées, 

La  compression  est  un  remède  déjà  ancien,  et  que,  à  l’aide 
du  cathétérisme  ou  des  sondes  à  demeure,  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  employaient  ou  emploient  depuis  long-temps  sans  y  faire 
attention.  Ayant  peut-être  pour  but  de  l’établir  régulièrement, 
M.  Pravaz,  d’abord,  MM.  Tanchou,  Leroy,- Mercier  ensuite, 
ont  imaginé  à  ce  sujet  chacun  un  instrument  particulier.  Celui 
des  trois  premiers  inventeurs,  étant  introduit  courbe  j  usqu’au- 
delà  des  obstacles  à  surmonter,  se  redresse  à  la  volonté  du 
chirurgien  dans  la  vessie.  Laissé  à  demeure  sous  forme  de  tige 
droite  et  inflexible,  il  comprime  nécessairement  tous  les  re¬ 
liefs,  quelle  qu’en  soit  la  forme  ,  qui  peuvent  exister  dans  son 
trajet  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  ,  qui  tend  ainsi  né¬ 
cessairement  à  se  régulariser.  Pour  obtenir  un  tel  résultat ,  les 
instrumens  spéciaux  dont  je  viens  de  parler  sont  complète-: 
ment  inutiles.  L’explorateur  de  M.  Mercier ,  une  sonde  quelr 
conque,  ayant  la  courbure  des  litholabes  à  deux  branches, 
une  sonde  de  gomme  élastique ,  coudée  de  la  sorte  sur  un 
simple  mandrin,  produisent  le  même  effet,  puisque  la  portion 
de  l’instrument  qui  se  maintient  dans  l’urèthre  est  parfaite¬ 
ment  droite.  Il  est  certain  que  ce  genre  de  compression  amène 
souvent  une  apparence  de  guérison  qui  dure  une  ou  plu¬ 
sieurs  semaines,  et  qu’en  le  répétant  de  temps  à  autre,  on 
remet  certains  malades  dans  un  état  fort  satisfaisant.  Malheu¬ 
reusement  aussi  beaucoup  d’urèthres  ne  le  supportent  pas  : 
des  douleurs,  des  signes  non  douteux  d’inflammation,  obligent 
fréquemment  à  y  renoncer,  empêchent  même ,  dans  quelques 
cas ,  de  le  tenter. 
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La  cautérisation j  qu’on  a  proposé  de  mettre  à  la  place,  se 
pratique  avec  les  instrumens  dont  on  se  sert  pour  les  rétré- 
cissemens  de  l’urêthre,  eu  ayant  soin  de  choisir  les  plus  volu¬ 
mineux  d’entre  eux.  Cette  ressource  ne  me  paraît  jouir  que 
d’une  très  faible  efficacité.  Porter  de  la  potasse,  ou  quelque 
caustique  énergique,  jusqu’au  voisinage  du  col  delà  vessie, 
sans  être  sûr  de  ne  toucher  que  les  parties  à  détruire,  serait 
une  opération  dangereuse,  que  les  chirurgiens  prudens  ne 
mettront  point  eh  usage.  L’azotate  d’argent  jouit  d’une  action 
trop  faible  pour  détruire  jamais  des  tissus  aussi  durs,  des 
couches  aussi  épaisses,  que  ce  qui  se  trouve  au  fond  de  l’urè¬ 
thre  en  pareil  cas.  Si  on  a  cru  réussir  quelquefois  par  ce 
moyen,  c’est,  selon  toute  apparence,  parce  qu’on  aura  at¬ 
tribué  à  la  cautérisation  ce  qui  avait  été  produit  par  le  cathé¬ 
térisme  employé  simultanément. 

La  ligature  des  tumeurs  de  la  prostate,  en  admettant 
qu’elle  pût  être  raisonnablement  tentée,  ne  pourrait  être 
que  d’un  emploi  très  limité;  il  est  évident,  en  effet,  que  les 
tumeurs  pédiculées  seules  pourraient,  à  la  rigueur,  s’en 
accommoder.  Néanmoins,  si  l’on  avait  la  certitude  qu’une 
de  ces  tumeurs ,  pyriformes  ou  globuleuses ,  à  racine  étroite 
ou  pédiculée,  dont  j’ai  parlé,  existât,  je  ne  serais  pas  éloigné 
de  l’essayer.  Au  total,  aucun  danger  sérieux  ne  paraît  lui  être 
attaché.  One  anse  métallique,  ou  de  soie  ou  de  fil,  introduite 
cachée  à  l’aide  d’un  des  mille  instrumens  qui  ont  été  imaginés 
pour  embrasser  les  calculs  de  la  vessie,  serait  facilement 
ouverte  vis-à-vis  du  trigône,  ramenée  par  sa  pointe  et  verti¬ 
calement  dans  l’urèthre,  puis  retournée  dans  la  position  ho¬ 
rizontale,  de  manière  à  embrasser  la  tumeur  dans  son  cercle. 
Les  extrémités  qu!on  en  aurait  conservées  au  dehors,  étant 
tirées,  presseraient  sur  le  corps  étranger  en  réagissant  sur  la 
canule  qui  les  renferme  comme  sur  un  serre-nœud,  de  la 
même  façon  que  les  ligatures  que  l’on  applique  sur  les  po¬ 
lypes  en  général.  Nul  doute  que  la  tumeur,  une  fois  détachée, 
mortifiée,  ne  se  décomposât  dans  la  vessie,  et  ne  finît  par 
être  entraînée  avec  les  urines. 

L 'incision  n’est  proposable  que  pour  les  brides,  les  valvules, 
les  soupapes  ou  les  ponts  du  bord  postérieur  de  l’urèthre.  En 
incisant  le  bord  libre,  concave',  proéminent  de  ces  obstacles, 
on  rétablit,  en  effet,  du  moins  en  partie,  la  liberté  de  l’urè- 
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ibre;  mais  ou  bien  la  plaie  se  referme  bientôt  en  rétablissant 
la  difformité,  ou  bien  ses  deux  lèvres  restent  écartées  à  vif 
sans  se  cicatriser,  et  deviennent  le  siège  de  douleurs  vives, 
d’une  irritation  qui  aggrave  l’état  maladif  des  tissus  environ- 
nans.  Du  reste,  ces  incisions,  qui  peuvent  être  pratiquées  avec 
la  plupart  des  scarificateurs  courbes  de  l’urèthre,  ne  sont  pas 
sans  danger.  L’instrument  peut  porter  sur  des  points  du  canal 
qu’on  voudrait  respecter;  il  est  difficile  d’être  parfaitement 
sûr  du  point  précis  qu’il  faudrait  atteindre.  Si  la  coupure  est 
superficielle,  la  bride  reste  avec  tous  ses  inconvéniens  ;  si 
elle  est  profonde,  son  fond  peut  devenir  le  point  de  départ 
d’infiltrations  urineuses  redoutables.  C’est  donc  un  genre 
d’opérations  qui  ne  doit  être  tenté  qu’avec  une  grande  réserve; 
que  par  des  hommes  très  exercés  ,  et  dans  des  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  ne  laisse  aucune  incertitude.  Je  doute,  d’ailleurs,  qu’il 
valût  mieux  inciser  sur  différens  points  du  pli  que  sur  un 
seul. 

Le  broiement  ou  l’écrasement  est  applicable  aux  brides  et 
aux  tumeurs  de  la  prostate  tout  à  la  fois.  Ayant  pincé  la 
portion  libre  d’une  valvule ,  d’une  bride  ou  d’une  soupape 
avec  une  pince  à  écrasement,  il  est  généralement  facile  de  la 
conlondre ,  de  la  broyér ,  de  manière  à  en  amener  la  mortifi¬ 
cation.  Celte  manoeuvre,  répétée  sur  deux  autres  points,  dé¬ 
truirait  assez  de  tissu  pour  permettre  au  cours  des  urines  de 
se  rétablir  :  le  tout  serait  de  ne  pas  se  méprendre  dans  les 
applications  de  l’instrument  ;  mais  avec,  les  moyens  de  dia¬ 
gnostic  discutés  plus  haut,  on  conçoit. qu’un  praticien  expé¬ 
rimenté  puisse  agir  avec  une  certaine  assurance.  S’il  s’agissait 
d’une  tumeur  pédiculée  ou  simplement  globuleuse ,  l’instru¬ 
ment  devrait  être  plus  volumineux,  embrasser  une  plus  grande 
épaisseur  de  tissu;  il  serait  aisé  alors  de  la  contondre,  de  la 
broyer ,  de  la  morceler,  et  il  faudrait  être  bien  inattentif  pour 
saisir  à  la  place  quelque  couche  de  tissu  naturel. 

L’ extirpation  j  comme  la  ligature ,  n’est  réellement  propo- 
sable  que  pour  les  tumeurs  à  racine  étroite ,  car  je  ne  suppose 
pas  qu’un  praticien  raisonnable  aille  jamais  tenter  l’excision 
d’un  simple  relief,  d’une  simple  bosselure  du  tissu  prosta¬ 
tique  par  l’urèthre.  Si  des  explorations  convenables  avaient 
démontré  que  l’obstacle  àu  cours  des  urines  est  positivement 
formé  par  une  tumeur  pédiculée,  mobile,  je  ne  regarderais  pas 
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comme  impossible  d’en  détacher  la  racine  à  l’aide  de  l’instru¬ 
ment  tranchant:  les  scarificateurs  ordinaires,  portés  alterna¬ 
tivement  sur  l’un ,  puis  sur  l’autre  de  ses  côtés,  ou  tout  autre 
instrument  à  gaine  approprié,  atteindraient  le  but  sans  trop 
de  dangers  dans  quelques  cas.  Pourtant  il  ne  faut  pas  se  dissi¬ 
muler  qu’une  méprise ,  que  les  erreurs  ,  exposeraient  ici  aux 
mêmes  dangers  que  les  incisions  des  brides  ,  et  que  le  nitrate 
d’argent,  porté  un  certain  nombre  de  fois  de  la  même  façon 
que  l’instrument  tranchant,  pourrait  arriver  au  même  résul¬ 
tat,  sans  exposer  au  même  danger  si  le  pédicule  de  la  tumeur 
était  lamelleux,  étroit,  très  mince. 

En  définitive,  ce  sont  là  des  opérations  sur  la  valeur  des¬ 
quelles  la  pratique  n’a  point  encore  prononcé,  qui  ne  doivent 
être  tentées  qu’avec  une  éxtrême  réserve,  et  par  des  praticiens 
aussi  prudens  qu’exercés.  Pour  les  pratiquer,  M.  Vidal  con¬ 
seille  de  recourir  d’abord  à  la  boutonnière ,  de  fendre  la  por¬ 
tion  membraneuse  de  l’urèthre,  afin  d’arriver  par  là  avec 
certitude,  et  sans  risque  de  méprise,  sur  les  objets  à  détruire. 
Quant  à  moi ,  je  craindrais  que  l’opération  préalable  n’eût  au 
moins  autant  d’iueonvéniens  que  l’opération  curative  peut 
offrir  d’avantages.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  en  effet,  que 
la  destruction  d’une  tumeur  ou  d’une  bride  du  fond  de  l’urè¬ 
thre  ne  fait  pas  disparaître  les  transformations  que  peut  avoir 
éprouvées  la  prostate,  et  qu’il  n’y  a  de  la  sorte  qu’une  portion 
du  mal  d’enlevée.  On  se  demandera  sans  doute  ensuite  si  la 
chirurgie  n’aurait  pas  à  se  reprocher  d’établir  une  boutonnière 
à  l’urèthre  ,  dans  le  but  unique  d’obtenir  un  résultat  dont  la 
valeur  est  encore  fort  problématique. 

Résumé  historique.  —  Ce  que  j’ai  avancé  dans  cet  article 
avait  déjà  été  entrevu  ou  exposé  par  d’autres  auteurs.  Mor- 
gagni,  qui  traite  au  long,  dans  sa  41e  lettre,  des  maladies  de 
la  prostate,  signale  (  article  vi)  l’existence  de  tumeurs  pyri- 
formes  de  cette  glande,  comme  ayant  provoqué  la  rétention 
d’urine.  11  a  vu  (art.  xiii)  le  gonflement  occuper  la  glande 
tout  entière  ;  il  dit  (art  xvi'i)  que  Murait ,  Dolée ,  Paré ,  Heisler, 
Riedlin,  Valisnieri,'  Benevoli,  Riolan ,  ont  observé  des  cas 
semblables.  Les  bosselures  latérales  de  la  prostate  avaient 
été  observées  par  Rodius.  Morgagni  a  vu  des  espèces  de  val¬ 
vules,  un  croissant,  au  bord  postérieur  de  l’urèthre,  et  la  plu¬ 
part  des  brides  que  j’ai  signalées.  Il  parle  (  art.  xvm  )  d’une 
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tumeur,  du  volume  d’un  pois,  qui  occupait  l’origine  de  l’urè¬ 
thre,  et  qui  se  continuait  avec  le  tissu  de  la  prostate;  il  a  vu 
aussi  (  lettre  42e,  n°  il  )  des  tumeurs  dans  les  deux  côtés  de  la 
prostate  à  la  fois. 

Desault  (  Maladies  des  voies  urinaires  ;  an  vu,  p.  216  à  237) 
n’ignorait  point  que  beaucoup  de  rétentions  d’urine  dépendent 
du  gonflement  de  la  prostate  ;  il  savait  qu’alors  les  grosses 
sondes  valent  mieux  que  les  petites.  11  est  seulement  remar¬ 
quable  que,  dans  son  ouvrage  {Mal.  de  la  vessie  et  de  l’urèthre , 
traduit  par  Hollard,.1824),  Sœmmering  parle  encore  de  squir- 
rhes,  de  fongosités  du  col  de  la  vessie',  comme  d’affections 
étrangères  à  celte  glande  (  p.  143  ),  comme  si  Morgagni  ne  lui 
eût  point  été  connu.  E.  Home  (  Maladies  de  la  glande  prostate ) 
mentionne  les  brides  transversales  du  fond  de  l’urèthre,  et  sur¬ 
tout  (trad.  fr.,  p.  22)  celles  qui  vont  d’un  lobe  prostatique  à 
l’autre.  Il  revient  plusieurs  fois  sur  l’existence  des  valvules 
(  p.  118);  il  signale  l’exemple  d’une  espèce  de  caverne  ca¬ 
pable  de  contenir  une  orange ,  qui  probablement  occupait  la 
place  de  la  prostate  détruite  (p.  115  ).  Outre  les  tumeurs  du 
lobe  moyen  ,  il  parle  (p.  127,  131  )  de  tumeurs  qui  occupaient 
les  lobes  latéraux  de  la  glande;  il  a  même  vu  (  p.  184,188, 
189  et  190  )  des  tumeurs  globuleuses,  pelotonnées,  dissémi¬ 
nées  dans  les  diverses  parties  de  cette  glande;  puis  il  revient 
encore,  à  l’aide  d’observations  (p.  268  ,  273),  sur  les  tumeurs 
des  lobes  latéraux;  il  dit  aussi,  comme  Desault,  que  les 
grosses  sondes  valent  mieux  que  les  petites  pour  pratiquer  le 
caLhétérisme  en  pareil  cas.  L’équité  veut  que  l’on  ajoute,  néan¬ 
moins,  qu’une  partie  de  ces  remarques  avaient  été  faites  par 
W.  Hunter  (  traduction  de  Richelol,  t.  n,  p.  368 , 374  )  ,  qui 
mentionne  déjà,  et  le  lobe  moyen,  et  les  tumeurs,  et  qui 
donne  des  ligures  des  engorgemens  de  la  glande  prostate. 
11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  travaux  récens  de  M.  Ci- 
viale,  de  M.  Leroy  d’Étiolles,  de  M.  Vidal,  et  surtout  de 
M.  Mercier,  ont  vivement  éclairé  toutes  les  questions  qui  con¬ 
cernent  les  engorgemens  de  la  prostate.  Ayant  observé  depuis 
vingt  ans,  de  mon  côté,  un  très  grand  nombre  de  maladies  de 
cette  glande,  j’ai  pu,  j’ai  dû  même  en  parler  ici  d’après  mon 
expérience  personnelle,  tout  en  m’appuyant  de  celle  des  autres. 

Catarrhes  de  la  prostate.  —  Beaucoup  d’hommes  qui  ont  été 
affectés  de  gonorrhées  rebelles  conservent  un  suintement 
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muqueux,  notamment  quand  il  vont  à  la  garde-robe.  Ce  suin¬ 
tement,  dont  on  a  souvent  parlé  depuis  dix  ans  ,  sous  le  titre 
de  pertes  séminales  ,  tient  tout  simplement  à  une  superséeré- 
tion  delà  prostate.  Des  injections  détersives,  ou  des  altou- 
chemens  légers  avec  l’azotate  d’argent,  débarrassent,  en  gé¬ 
néral,  promptement  les  malades.  Velpeau. 

Home  (sir  Everard).  Practical  observations  on  the  treatment  of  the 
diseuses  of  the prostate  gland.  Londres,  1811,  in-8°,  fig.  Ibid.  ,1818. 
in-8°,  2  vol.;  ibid. ,  1822,  in-8°,  2  vol.  trad.  en  français  par  Léon 
Marchant.  Paris,  1820,  in-8°,  pp.  XL;  368, fig. 

Amussat.  Leçons  sur  lès  rétentions  d’urine  et  sur  les  maladies  de  la 
prostate,  Paris ,  1832,  in-8°.  Fig. 

Doga.  Fragmens  pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  de  la  glande  pros= 
tate.  Thèse.  Montpellier,  1833,  in-4°. 

Verdier  (G.  E.).  Observations  et  réflexions  sur  les  phlegmasies  de  la 
prostate.  Paris ,  1 838 ,  in-8°. 

Mercier  (L.  Aug.).  Essai  sur  un  nouveau  moyen  de  diagnostiquer  les 
diverses  déformations  de  la  prostate  comme  causes  de  rétention  et  d’incon¬ 
tinence  d’urine  chez  les  vieillards.  Dans  Archiv.  gén.  de  méd.,  1839, 
3e  sér.,  t.  v,  p.  209. 

Leroy  d’Etiolles.  Considérations  anatomiques  et  chirurgicales  sur  la 
prostate.  Paris,  1840,  in-8°,  fig. 

Vidal  (de  Cassis).  Maladies  dé  la  prostate.  Dans  Ann.  de  lachir. 
franc.  1841,  t.  il,  p.  31. 

Voyez,  en  outre,  l’art.  Urinaires  (malad.  des  volés').  R.  D. 

PROSTRATION.  Voy.  Forces. 

PROVINS  (eaux  minérales  de).  Provins  est  une  petite  ville 
située  à  vingt  lieues  de  Paris,  dans  le  département  de  Seine-et- 
Marne.  Au  bas  des  collines  qui  l’avoisinent,  sourdent  de  nom¬ 
breux  filets  d’eaux  minérales  ferrugineuses,  qui  sortent  des 
terrains  pyriteux.  Celles  qui  se  trouvent  dans  le  pré  qui  est 
placé  entre  le  mur  de  la  ville  et  le  clos  de  l’hôpital  ont  été  réu¬ 
nies  dans  un  puits,  et  sont  réservées  aux  malades.  Le  puits, 
depuis  1805,  est  enfermé  dans  un  petit  monument;  ce  puils  , 
appelé  autrefois  Jontaine  de  Saint-Michel ,  porte  aujourd’hui  le 
nom  de  fontaine  de  Sainte-Croix. 

L’eau  de  Provins  est  louche;  sa  saveur  est  astringente  et 
ferrugineuse  :  elle  se  trouble  à  l’air,  et  dépose  un  dépôt  oreux. 

Bien  que  les  eaux  de  Provins  aient,  un  médecin  inspecteur, 
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elles  ne  sont  guère  usitées  que  par  les  habitans  du  pays.  On 
peut  avec  facilité  les  imiter  artificiellement.  D’après  l’analyse 
de  Thénard  et  Yauquelin,  elles  contiennent  : 

Acide  carbonique .  0,069  litre. 

Carbonate  de  chaux .  0,5525  gramm. 

—  de  magnésie. . . .  0,0225 

Chlorure  de  sodium .  0,0425 

—  de  calcium .  traces 

Manganèse .  0,0170 

Fer  oxydé .  0,0760 

Silice .  0,0250 

Matière  grasse .  quantité  inappréciable. 

Total .  0,7355 

Pour  fabriquer  l’eau  minérale  de  Provins,  il  faut,  tout  en 
prenant  pour  base  cette  analyse ,  diminuer  la  proportion  de 
fer  qui  a  été  portée  trop  haut;  et  l’eau  ne  serait  pas  buvable. 
J’ai  proposé  de  le  diminuer  de  moitié.  Il  faut  aussi  augmenter 
un  peu  la  proportion  de  sel  marin,  afin  de  pouvoir  employer 
le  fer  de  la  manganèse  à  l’état  de  chlorure  soluble  ;  on  ajoute 
la  quantité  de  carbonate  de  soude  nécessaire  pour  décomposer 
ces  sels ,  et  reformer  des  carbonates  de  fer  et  de  manganèse. 
La  formule  devient  : 


Carbonate  de  fer .  0,550  gramm. 

—  de  magnésie .  0,813 

—  de  soude  cristallisé.  0,092 

Chlorure  de  fer .  0.060 

—  de  manganèse .  0,022 

Eau  gazeuse .  1  litre. 


On  délaye  les  carbonates  terreux  dans  la  dissolution  de  car¬ 
bonate  de  soude;  on  ajoute  les  sels  de  fer  et  de  manganèse, 
et  l’on  remplit  la  bouteille  avec  l’eau  gazeuze. 

Ë.  SOUBEIRAN. 

Ces  eaux,  qui  appartiennent  à  la  classe  des  ferrugineuses, 
ont  été,  comme  celles  de  cette  classe ,  recommandées  dans  le 
traitement  de  la  chlorose,  de  la  leucorrhée,  des  affections 
dites  atoniques  des  voies  digestives,  des  engorgemens  chroni¬ 
ques  abdominaux,  des  voies  urinaires,  etc.  Mais  on  conçoit 
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tout  ce  que  de  pareilles  assertions  méritent  de  crédit.  On  prend 
les  eaux  de  Provins  en  boisson  seulement  par  verrées  ;  elles 
produisent  ordinairement  une  légère  purgation. 

Le  Givre  (P.).  L'anatomie  des  eaux  de  Provins.  Paris ,  1654,  in-8°.  — 
Traité  des  eaux  min.  de  Provins,  etc.  Ibid.,  1659  ,  in-8°. 

Billaye  (N.).  Diss.  hi.tior.  sur  les  eaux  minérales  de  Provins.  Provins , 
1738,  in-12. 

Opoix.  Analyse  des  eaux  min.  de  Provins,  etc.  Paris,  1770,  in-12  ; 
et  dans  Journ.  de  l’abbé  Rosier,  août  1777. 

Naüdot  (P.  J.  V.).  An  morbis  chronicis  aquæ  minérales  Provinenses  ? 
Reims,  1777,  in-4°. 

Raijein.  Analyse  des  eaux  min.  spathico-martiales  de  Provins,  avec 
leurs  propriétés  dans  les  maladies.  Paris,  1778  ,  in-12. 

Opoix  (C.).  Minéralogie  de  Provins  et  des  environs,  avec  l’analyse  de 
ses  eaux  minérales ,  leurs  propriétés  médicinales ,  etc.  Paris,  1803,  in-12, 
2  vol.  R.-D. 

PRURIGO. — 'Mot  dérivé  de  pruritus ,  qui  signifie  prurit  ; 
il  est  employé  pour  désigner  une  maladie  de  la  peau  ,  carac¬ 
térisée  par  des  papules  ,  et  accompagnée  d’une  démangeaison 
quelquefois  insupportable. 

Le  prurigo  était  connu  des  anciens  ;  mais  il  est  difficile  de 
saisir,  au  milieu  des  descriptions  qui  se  rapportent  évidem¬ 
ment  à  plusieurs  formes,  les  traits  qui  lui  appartiennent 
réellement.  Ainsi  il  est  bien  constant  que  le  mot  pruritus  ne 
servait  pas  seulement  à  désigner  la  démangeaison  qui  peut 
accompagner  telle  ou  telle  éruption  ,  mais  qu’il  était  employé 
aussi  pour  représenter  une  maladie  tout  entière.  S’il  est  con¬ 
stant  ,  d’ailleurs ,  que  le  mot  scabies  était  tantôt  appliqué  au 
prurigo,  tantôt  au  lichen,  tantôt  à  la  gale,  il  n’est  pas  plus 
douteux  que  le  prurigo  n’eût  été  connu  des  anciens.  Plusieurs 
auteurs  rapportent  au  prurigo  pédiculaire  la  maladie  qui  at¬ 
teignit  Sylla,  Hérode ,  etc.;  il  faut  convenir  toutefois  qu’il  a 
été  jusque  dans  ces  derniers  temps  assez  mal  décrit,  pour 
qu’il  ne  fût  pas  possible  de  le  séparer  d’autres  maladies.  Wil- 
lan  établit  définitivement  les  caractères  de  cette  affection, 
qu’il  rangea  dans  son  ordre  des  papules.  Biett  lui  conserva  et 
le  nom  et  le  rang  que  lui  avait  assignés  le  pathologiste  anglais. 
Je  l’ai  classé  aussi  parmi  les  affections  papuleuses.  Dans  le 
plan  que  j’ai  suivi  depuis  deux  ans  dans  mon  cours  à  la  Fa- 
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culte  de  médecine,  le  prurigo  fait  partie  des  maladies  essen¬ 
tiellement  chroniques,  qui  composent  le  troisième  ordre  du 
groupe  des  inflammations. 

Le  prurigo  est  caractérisé  par  des  papules  qui  conservent 
la  couleur  de  la  peau,  isolées,  distinctes,  surmontées  quel¬ 
quefois  d’une  petite  croûte  noire,  formée  par  une  goutte  de 
sang  coagulé,  et  accompagnées  toujours  d’une  démangeaison 
souvent  à  peine  tolérable. 

Tantôt  les  papules  sont  petites  ,  bien  isolées  ,  peu  saillantes; 
le  prurit  qui  les  accompagne  est  léger,  modéré,  supportable: 
c’est  le  prurigo  mitis. 

D’autres  fois  les  papules  sont  larges,  pluts  nombreuses ,  apla¬ 
ties  ;  leur  saillie  est  plus  grande  ;  Je  malade  est  en  proie  à  un 
prurit  des  plus  incommodes  ,  qui  augmente  le  soir,  pendant  la 
digestion,  sous  l’influence  de  la  chaleur  du  lit.  Quelques  ma¬ 
lades  le  comparent  à  la  sensation  d’insectes,  de  fourmis,  qui 
dévorent  la  peau  :  c’est  le  prurigo  formicans.  C’est  surtout 
dans  ce  cas  que  les  papules  larges  sont  déchirées  par  l’action 
des  ongles,  et  qu’il  résulte,  de  la  coagulation  d’un  peu  de  sang 
au  sommet,  un  caractère  accidentel,  très  important  pour  le 
diagnostic.  En  effet ,  les  papules  sont  surmontées  alors  d’une 
petite  croûte  noire,  qui  donne  à  l’éruption  un  aspect  tout-à-fait 
caractéristique. 

Quand  la  maladie  est  bénigne,  les  papules  peuvent  dispa¬ 
raître  au  bout  de  deux  ou  trois  septénaires.  Il  s’établit  une 
desquamation  légère,  et  l’éruption  disparaît  :  c’est  ce  qui  ar¬ 
rive  ordinairement  pour  le  prurigo  mitis.  Les  choses  peuvent 
quelquefois  se  passer  ainsi  pour  le  prurigo  formicans  lui- 
même,  si  l’éruption  suit  une  marche  décroissante;  mais, 
dans  un  grand  nombre  de  cas ,  le  mal  fait  des  progrès  eons- 
tans;  les  papules  deviennent  plus  dures,  plus  larges,  plus 
saillantes,  surtout  chez  les  individus  débiles,  chez  les  vieil¬ 
lards,  chez  ceux  qui  ont  continué  à  exaspérer  l’éruption 
par  des  excès;  j’ai  vu  ,  dans  ces  circonstances,  les  papules 
acquérir  le  volume  d’un  pois.  De  temps  en  temps,  le  prurigo 
est  augmenté  par  des  exacerbations  plus  ou  moins  gravés, 
accompagnées  d’une  éruption  nouvelle  de  papules  ,  et  surtout 
de  crises  de  démangeaisons  alors  véritablement  insupporta¬ 
bles.  C’est  dans  ces  moœens  que  les  malades  ne  trouvent  pas 
de  corps  assez  durs  pour  ratisser,  déchirer  la  peau.  Lorsque 
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cès  exacerbations  se  sont  répétées  plusieurs  fois ,  elles  ont  fini 
par  altérer  plus  profondément  la  peau -entière  et  les  tissus 
sous-cutanés,  qui  s’hypertrophient.  On  remarque  alors  un 
épaississement,  une  dureté  considérable  :  on  dirait  un  tissu 
dégénéré.  J’ai  vu  même  de  véritables  cicatrices  dans  les  points 
qui  avaient  été  souvent  affectés  ;  c’est  alors  aussi  qu’il  peut 
survenir  comme  complication  des  éruptions  vésiculeuses ,  et 
surtout  pustuleuses,  des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  Sous- 
dermique.  Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  sous  la  double  in¬ 
fluence  de  cette  altération  de  la  peau  plus  ou  moins  étendue, 
et  surtout  des  troubles  qui  résultent  de  ces  crises  atroces  de 
démangeaison,  la  santé  s’altère  profondément:  à  l’insomnie 
succèdent  la  fièvre,  une  entérite  chronique,  le  marasme,  et 
le  malade  succombe.  Ces  cas ,  je  le  répète,  sont  extrêmement 
rares  ;  il  faut  que  le  prurigo  trouve  toutes  les  conditions  fa¬ 
vorables  à  son  développement,  une  constitution  détériorée, 
ou  qu’il  soit  entretenu  par  des  excès. 

Dans  quelques  circonstances,  le  prurigo  peut  être  compli¬ 
qué  par  la  production  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d’insectes  du  genre  pediculus ,  qui  couvrent  tout  le  corps. 
Cette  circonstance  a  fait  admettre  une  variété  que  l’on  a  ap¬ 
pelée  prurigo  pédiculaire.  Comme  cette  variété  se  rencontre 
surtout  chez  les  vieillards  qui  vivent  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions,  dans  la  malpropreté,  dans  la  misère,  Willan  en  avait 
fait  le  prurigo  senilis ,  ce  qui  manque  d’exactitude,  puisque 
Biett  en  a  signalé  un  cas  très  remarquable  chez  une  jeune 
femme  en  couches,  Quoi  qu’il  en  soit,  celLe  variété,  qui  se 
rapproche  de  la  phlhiriase,  ne  diffère  du  prurigo  ordinaire 
que  par  la  présence  des  insectes,  et  par  la  forme  des  papules, 
qui  sont. beaucoup  plus  larges,  plus  aplaties,  et  moins  nom¬ 
breuses.  C’est  à  cette  forme  qu’il  faut  reporter  ces  descrip¬ 
tions  quelquefois  exagérées  du  prurit  qui  accompagne  quel¬ 
quefois  le  prurigo. 

On  a  admis  encore  d’autres  variétés,  basées  seulement,  sur 
les  sièges  locaux  qu’elles  occupent.  Ainsi,  selon  que  le  prurigo 
se  montre  aux  parties  génitales  ou  à  la  marge  de  l’anus,  on  a 
fait  un  prurigo  des  parties  génitales  ,  et  un  prurigo  podicis  ; 
mais  ces  deux  affections  n’appartiennent  pas  évidemment  à 
ce  genre,  puisqu’elles  n’offrent  pas  de  papules,  qui  eu  sont 
le  caractère  essentiel.  Caractérisées  par  une  lésion  de  la  sen- 


PRURIGO- 


220 

sibilité,  elles  doivent  être  rangées  parmi  les  hypersthésies  de 
la  peau. 

Le  prurigo  peut  se  présenter  sur  tous  les  points  du  corps; 
mais  on  le  rencontre  surtout  au  visage ,  au  cou ,  sur  le  dos, 
aux  membres;  il  se  montre  de  préférence  à  la  partie  externe, 
et  cette  circonstance  peut,  dans  quelques  cas,  acquérir  une 
certaine  importance;  Répandu  sur  des  surfaces  plus  ou  moins 
étendues,  le  prurigo  peut  quelquefois  devenir  général ,  alors 
surtout  que  la  maladie  est  très  ancienne. 

Si  le  prurigo  attaque  indifféremment  tous  les  âges  et  tous 
les  sexes,  il  est  pourtant  plus  fréquent  chez  les  hommes  ,  sans 
qu’il  soit  possible ,  d’ailleurs  ,  d’expliquer  cette  préférence  ;  il 
affecte  plus  particulièrement  aussi  l’enfance  et  la  vieillesse.  On 
a  pu  ,  dans  quelques  circonstances,  constater  une  certaine  in¬ 
fluence  héréditaire  sur  le  développement  du  prurigo  ;  mais  il  a 
été  permis  surtout  d’apprécier,  comme  causes  fréquentes,  cer¬ 
taines  conditions  hygiéniques  au  milieu  desquelles  les  malades 
se  trouvaient  placés  :  ainsi  le  prurigo  affecte  surtout  les  indi¬ 
vidus  qui  vivent  dans  des  habitations  malsaines ,  entourés  de 
privations  de  toute  espèce  ,  plongés  dans  une  dégradation  hon¬ 
teuse  ,  qui  se  nourrissent  habituellement  d’alimens  salés  ou 
détériorés  ;  mais  il  affecte  aussi  ceux  qui  se  livrent  à  des  excès 
de  boisson,  et  j’ai  déjà  eu  occasion  de  dire  que  ces  excès 
avaient  une  influence  funeste  sur  la  durée  et  l’aggravation  de  la 
maladie.  L’habitude  de  vivre  au  milieu  de  mauvaises  conditions 
devient  surtout  pour  les  vieillards  une  cause  de  prurigo,  puis¬ 
qu’il  faut  joindre  à  la  détérioration  que  produit  la  misère 
la  débilitation  qui  résulte  de  l’âge  ,  et  qui  devient  une  circon¬ 
stance  favorable  au  développement  de  l’affection  prurigineuse. 
Si ,  d’ailleurs,  il  existe  une  cause  spéciale  du  prurigo,  elle  est 
fort  obscure,  sinon  inconnue. 

Le  prurigo  peut  être  confondu  avec  une  éruption  papuleuse 
comme  lui,  avec  le  lichen;  cependant  il  existe  entre  ces  deux  af¬ 
fections  des  différences  bien  tranchées.  Ainsi  le  lichen  est  con¬ 
stitué  par  des  papules  agglomérées,  plus  petites  que  les  pa¬ 
pules  isolées  du  prurigo,  et  qui  n’offrent  jamais  ce  caractère 
distinctif  que  l’on  remarque  presque  constamment  dans  ces 
dernières  :  je  veux  dire  les  petites  croûtes  noirâtres  dont  elles 
sont  surmontées.  Ajoutons,  pour  achever  de  les  distinguer, 
que  le  prurit  est  bien  moins  intense  dans  le  lichen. 
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Il  est  difficile  de  confondre  le  prurigo  avec  les  affections 
vésieuleuses ,  surtout  si  les  lésions  élémentaires  sont  parfaite¬ 
ment  appréciables  ;  cependant  il  y  a  parmi  ces  dernières  une 
maladie  dont  il  importe  de  distinguer  l’affection  prurigineuse: 
c’est  la  gale.  Il  y  a,  en  effet ,  entre  ces  deux  éruptions  ,  une 
similitude  d’aspect  qui  pourrait  rendre  le  diagnostic  difficile  , 
si  un  examen  plus  attentif  ne  rendait  l’erreur  impossible  :  ainsi 
toutes  deux  sont  caractérisées  par  des  boutons  disséminés ,  af¬ 
fectant  une  disposition  à  peu  près  pareille.  Mais ,  pour  parler 
du  siège  d’abord ,  il  y  a  des  distinctions  importantes  à  faire.  La 
gale  se  montre  surtout  au  ventre,  dans  l’intervalle  des  doigts , 
au  poignet;  le  prurigo,  au  contraire,  siège  de  préférence  au 
cou,  sur  le  dos.  Quand  l’une  et  l’autre  sont  fixés  aux  membres, 
il  faut  se  rappeler  que  le  prurigo  se  développe  surtout  dans 
le  sens  de  l’extension ,  tandis  que  la  gale  apparaît  principale¬ 
ment  dans  le  sens  de  la  flexion.  Si  l’on  examine  ensuite  les  ca¬ 
ractères  particuliers,  les  papules  aplaties  et  incolores  du 
prurigo  peuvent  être  distinguées  facilement  des  vésicules 
acuminées  et  rosées  de  la  gale.  Quand  le  prurigo  sera  à  cet 
état  particulier  où  les  papules  se  montrent  recouvertes  d’une 
petite  croûte  noirâtre,  on  ne  confondra  pas  ce  phénomène 
secondaire  avec  la  petite  squame  jaunâtre  et  mince  qui,  dans 
quelques  cas,  recouvre  la  vésicule  déchirée  de  la  gale.  Si  enfin, 
sans  parler  de  la  présence  de  l’acarus  dans  la  gale,  l’on  fait 
attention  que,  dans  celle-ci,  le  prurit  est  moins  considérable, 
et  surtout  qu’elle  se  développe  par  contagion ,  caractère  qui 
manque  au  prurigo,  on  pourra  distinguer  facilement  ces  deux 
maladies,  alors  même  qu’elles  existaient  ensemble,  ce  qui 
arrive  fréquemment. 

Le  prurigo  peut  exister  concurremment  avec  la  gale ,  avec  le 
lichen,  avec  l’eczéma.  Il  se  termine  par  résolution ,  et  par  une 
desquamation  furfuracée,  remarquable  surtout  quand  il  a 
existé  à  l’état  chronique. 

S’il  ne  constitue  pas  une  affection  absolument  grave,  le 
prurigo  est  toujours  une  maladie  fâcheuse,  par  sa  ténacité  et 
par  le  prurit  qui  l’accompagne.  Il  est,  d’ailleurs,  sujet  à  de 
fréquentes  récidives  ,  et  il  peut  devenir  incurable  chez  cer¬ 
tains  individus  profondément  détériorés  par  la  misère,  ou  chez 
lesquels  la  maladie  existe  depuis  très  long-temps. 

Ce  caractère  d’opiniâtreté,  qui  distingue  le  prurigo,  peut, 
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dans  certains  cas,  rendre  le  traitement  difficile.  Cependant, 
quand  la  maladie  s’est  développée  sous  l’influence  de  causes 
accidentelles  ,  quand  elle  affecte  un  sujet  jeune  ,  elle  peut  cé¬ 
der  à  l’emploi  de  quelques  émissions  sanguines ,  de  boissons 
émollientes,  de  bains;  on  peut  encore  employer  avec  succès 
des  boissons  amères  ,  mais  encore  mieux  les  boissons  alca¬ 
lines,  par  exemple,  une  solution  de  sous-carbonate  de  soude, 
dans  la  proportion  de  2  à  4  grammes  pour  1,000  grammes 
d’eau,  et  l’eau  de  Vichy. 

Quand  le  prurigo  est  le  résultat  des  causes  débilitantes  que 
j’ai  signalées  ,  quand  il  affecte  des  vieillards  ou  des  individus 
faibles,  il  faut  alors  avoir  recours  à  d’autres  moyens  :  ainsi  on 
administrera  les  préparations  sulfureuses ,  le  soufre  sublimé 
uni  à  la  magnésie ,  le  soufre  doré  d’antimoine ,  Te  calomel ,  etc. 
On  mettra  le  malade  à  un  régime  tonique;  on  lui  ferafprendre 
des  vins  généreux,  des  viandes  rôties;  on  le  mettraà  l’usage 
de  quelque  préparation  ferrugineuse,  de  l’eau  de  Passy,  du  vin 
chalybé. 

Il  faut  surtout  aider  le  traitement  général  par  l’emploi 
de  quelques  moyens  locaux,  de  pommades,  de  lotions,  de 
bains.  Parmi  les  pommades  ,  on  en  a  vanté  un  grand  nombre  : 
la  pommade  avec  le  sous-borate  de  soude  ,  dans  la  proportion 
de  3  à  4  grammes  pour  30  grammes  d’axonge;  la  pommade 
d’Helmerich  .  avec  le  soufre  sublimé;  la  pommade  alcaline 
composée  ;  mais  on  a  surtout  préconisé  la  pommade  avec  le 
goudron,  que  j’ai,  en  effet,  employée  avec  succès  à  la  dose 
de  2  à  4  grammes  pour  30  grammes  d’axonge.  Parmi  les  lo¬ 
tions,  il  faut  préférer  celles  que  l’on  fait  avec  l’eau  de  sa¬ 
von  ,  avec  la  décoction  de  jusquiame,  mais  surtout  les  lotions 
alcalines. 

Il  faut,  autant  qu  il  est  possible,  faire  prendre  des  bains 
frais;  à  leur  défaut,  des  bains  à  la  température  de  25  à 
26°  R.  :  on  pourra  les  rendre  alcalins  par  i’addition  de  125 
à  200  grammes  de  sous-carbonate  de  potasse.  On  a  vanté  les 
bains  acides ,  et  surtout  ceux  que  l’on  compose  avec  de  30 
à  100  grammes  d’acide  hydrochlorique  pour  125  à  460  litres 
d’eau;  mais  j’en  ai  rarement  obtenu  de  bons  effets. 

On  pourra  aussi  avec  avantage  prescrire  les  bains  de  mer, 
les  eaux  de  Néris,  de  Saint-Honoré,  etc. 

Enfin ,  on  employera  avec  succès  les  bains  mercuriels  et  les 
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fumigations  cinabrées,  quand  on  aura  surtout  à  combattre 
le  prurigo  pédiculaire.  Alp.  Cazenave. 

PRURIT  (pruritus,  prurigo,  synonyme  de  démangeaison). 
—  Sensation  particulière,  qu’il  serait  difficile  de  définir,  et 
qui  a  son  siège  dans  la  peau  et  dans  les  membranes  muqueuses. 
C’est  un  phénomène  qui  s’observe  fréquemment  d’une  manière 
passagère,  et  qui  est  l’indice  d’une  légère  irritation  dans  ces 
organes.  Mais  plus  durable  ou  porté  à  un  degré  plus  fort,  il 
constitue  un  symptôme  dont  s’accompagnent  constamment  di¬ 
verses  maladies,  ou  qui  peut  faire  soupçonner  l’existence  de 
quelques  affections.  C’est  ainsi  que  le  prurit  qui  a  son  siège 
au  nez,  à  l’anus,  dénote  quelquefois  la  présence  devers  dans 
les  voies  digestives.  La  vive  démangeaison  qui  a  lieu  à  l’extré¬ 
mité  du  pénis  est  l’indice  d’une  irritation  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  vessie,  irritation  déterminée  le  plus  souvent 
par  la  présence  d’un  calcul.  Le  prurit  s’observe  surtout  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  cutanées,  et  s’y  montre  sous 
des  caractères  qui  varient  avec  la  nature  de  l’affection.  Il  est 
accompagné  d’une  sorte  de  volupté  dans  la  gale;  il  est  âcre, 
brûlant  dans  le  prurigo,  le  lichen  et  dans  l’eczéma,  etc.  Voyez 
ces  divers  mots. 

PRUSSIATE,  PRUSSIQUE.  Voy.  Cyanogène  (composé  de). 

PSEUDARTHROSE.  —  Fausse  articulation  congénitale  ou 
accidentelle,  articulation  contre  nature,  etc.  —  Lorsque  les 
bouts  d’un  os  fracturé  ne  se  consolident  pas  entre  eux,  mais 
restent  plus  ou  moins  mobiles  l’un  sur  l’autre;  lorsque  les 
os  qui  forment  une  articulation  diarthrodiale  s’abandonnent, 
et  que  l’un  d’eux  sortant  de  sa  cavité  se  loge  dans  l’épais¬ 
seur  des  tissus  ou  sur  un  autre  point  de  la  surface  osseuse; 
lorsque  sur  les  os  de  très  jeunes  sujets  ou  même  de  fœtus , 
étant  encore  à  l’état  d’épiphyses,  les  divers  points  d’ossifi¬ 
cation  ne  se  réunissent  pas  les  uns  aux  autres  pour  se  con¬ 
fondre  entre  eux;  lorsque  les  extrémités  arlhrodiales  des  os  ne 
se  forment  et  ne  se  développent  point,  ou  que  les  cavités  qui 
doivent  recevoir  ces  éminences  articulaires  ne  se  creusent  pas: 
alors  les  rapports  de  concavité  et  de  convexité  ou  de  conti¬ 
guïté  normaux  ne  s’établissant  point,  il  en  résulte  des  brisures 
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ou  articulations  fausses  ou  pseudarthroses,  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  un  véritable  état  pathologique. 

On  verra,  aux  articles  Cal  et  Fractures,  quelle  est  la  fréquence 
de  ces  fausses  articulations,  quels  sont  les  os  qui  y  sont  le  plus 
exposés,  et  les  circonstances  qui  en  favorisent  la  formation. 
L’étiologie  de  ces  pseudarthroses  est  bien  connue  pour  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles ,  mais  elle  est  restée  dans  une  grande 
obscurité  pour  beaucoup  d’autres. 

On  peut  ranger  ces  pseudarthroses  sous  quatre  catégories 
différentes  : 

Ier  GENRE.  —  Pseudarthroses  de  la  continuité  des  os ,  résultant 
de  fractures  imparfaitement  consolidées  avec  mouvemens  entre  les 
fragmens  osseux  (pseudarthroses  accidentelles),  survenant  pen¬ 
dant  la  vie  extra-utérine. 

IIe  genre.  —  Pseudarthroses  accidentelles,  suite  de  luxations 
non  réduites  pendant  la  vie  extra-utérine. 

IIIe  genre.  —  Pseudarthroses  survenant  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  et  appartenant  à  la  contiguïté  des  os,  résultant  de  la  non- 
formation  des  cavités  articulaires,  ou  de  celle  de  la  tête  des  os. 

IVe  genre.  —  Pseudarthroses  survenant  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  appartenant  à  la  continuité  des  os  résultant  de  la  non- 
consolidation  des  points  épiphysaires  des  os. 

Jusqu’ici,  les  pseudarthroses  n’ont  pas  été  considérées  sous 
ces  différents  points  de  vue,  et  l’on  s’est  strictement  borné 
à  parler  des  fausses  articulations  résultant  d’une  fracture  dont 
les  fragmens  ne  se  sont  pas  soudés  entre  eux,  et  ont  constitué 
un  point  nouveau  de  mouvement,  ou  d’une  luxation  ancienne 
non  réduite. 

II  faut  aussi  reconnaître  que  ces  diverses  pseudarthroses 
peuvent  se  présenter,  anatomiquement  parlant,  sous  deux 
formes  distinctes  :  tantôt  les  pièces  osseuses,  mobiles  les  unes 
sur  les  autres,  ne  sont  retenues  entre  elles  par  aucun  lien  fibro- 
cartilagineux,  ou  simplement  fibreux;  tantôt  elles  sont  plus  ou 
moins  attachées  par  des  liens  organiques.  De  là  résulte  la  dis¬ 
tinction  de  pseudarthroses  par  contiguïté,  et  de  pseudarthroses 
par  continuité  ou  pseudo-amphiarlhroses. 

Ainsi,  ces  deux  états  de  contiguïté  et  de  continuité  se  retrou¬ 
vent,  et  sous  le  rapport  du  lieu  où  existe  la  pseudarthrose, 
et  sous  celui  de  la  disposition  des  pièces  osseuses  où  s’est 
formée  la  fausse  articulation ,  d’après  la  présence  ou  l’ab- 
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sence  de  liens  organiques  entre  les  os  constituant,  la  pseu¬ 
darthrose. 

Ier  genre  de  pseudarthrose — L’articulation  accidentelle  existe 
dans  la  continuité  de  l’os,  et  les  pièces  osséuses  où  siège  la  ma¬ 
ladie,  bien  que  mobiles  entre  elles,  sont  pourtant  dans  une 
sorte  de  continuité  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  fibreux  ou 
fibro-cartilagineux  qui  était  la  trame  de  l’os  ,  sorte  de  canevas 
organique  dans  lequel  la  substance  plastique ,  puis  la  matière 
inorganique,  n’ont  pas  été  déposées.  Cette  pseudarthrose  pour¬ 
rait  être  comparée  à  l’articulation  du  fémur  avec  le  tibia,  dans 
laquelle  il  existe  les  ligamens  croisés,  ou  mieux  encore  à  l’ar¬ 
ticulation  du  corps  des  vertèbres.  Ce  serait  donc  une  sorte 
d’amphiarthrose.  Mais  ces  comparaisons  n’ont  rien  de  rigou¬ 
reux,  et  ne  peuvent  donner,  qu’une  idée  approximative  de  la 
disposition  des  parties,  car  dans  l’état  pathologique  on  ne  trouve 
que  des  individus  et  non  des  genres  ou  des  espèces.  En  effet , 
rien  ne  ressemble  ici  aux  articulations  mobiles  ordinaires.  Les 
bouts  des  os  fracturés  s’arrondissent  plus  ou  moins,  et  donnent, 
par  tousfles  points  qui  répondent  aux  surfaces  de  la  solution  de 
continuité  osseuse,  implantation  à  un  cordon  fibreux  ou  comme 
fibreux,  flexible,  cylindroïde,  allant  d’un  fragment  à  l’autre, 
en  les  unissant  d’une  manière  plus  ou  moins  lâche.  Ce  tissu 
n’est  autre  que  la  substance  des  premières  périodes  de  l’os- 
téose  ou  de  la  formation  du  cal,  canevas  dans  lequel  la  ma¬ 
tière  solide  n’a  pas  été  déposée  (voy.  Cal).  Lorsque  le  cordon 
formé  par  ce  tissu  est  un  peu  long,  il  offre  alors  moins  d’épais¬ 
seur  à  son  milieu  que  vers  ses  extrémités.  Les  fractures  trans¬ 
versales  de  la  rotule  et  de  l’olécrâne  présentent  très  fréquem¬ 
ment  un  semblable  mode  de  réunion ,  et  si  l’écartement  est 
linéaire  lors  de  la  sortie  du  membre  de  l’appareil  contentif,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  mouvemens  exécutés  par  le  malade 
amener  un  écartement.  Cette  pseudarthrose  ne  peut -elle  pas 
tenir ,  dans  cette  circonstance ,  à  la  différence  qui  existe  entre 
la  structure  des  os  proprement  dits  et  celle  de  la  rotule,  qui 
dans  une  grande  partie  de  son  épaisseur  est  constituée  parles 
tendons  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse?  Si 
celte  pseudarthrose  n’est  pas  rare,  il  faut  du  moins  recon¬ 
naître  que  la  mobilité  est  presque  toujours  ici  moins  grande 
que  dans  beaucoup  d’autres  fausses  articulations. 

Cette  consolidation  des  fractures  de  la  rotule  par  une  sub- 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  15 
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stance  fibreuse  intermédiaire  est,  en  général,  considérée 
comme  l’état  ordinaire;  cependant ,  je  dirai  avoir  observé  upc 
disposition  analogue  à  celle  qu’on  rencontre  dans  la  consoli¬ 
dation  des  cartilages  fracturés;  je  veux  parler  d’un  cal  osseux, 
et  déjà  des  faits  semblables  ont  été  vus  par  Çalljsen  (  Coll. 
Hawri.,  vol.  i.  Bibliolh.  de  chir.  de  Riciiter,  vol.  iv ,  p.  433  ).  Çe 
cal  osseux  des  fractures  de  la  rotule  est  fort  rare,  puisque,  sur 
quatre-vingts  cas  de  fracture ,  Çallisen  ne  l’a  trouvé  qu’une 
fois,  ce  qui  lui  fait  dire  qu’il  a  toujours  vu  les  bords  des  frag- 
mens  ob'tus  pl  réunis  seulement  par  une  masse  ligamenteuse, 
sans  aucun  vestige  de  cal ,  et  que  jamais  on  ne  trouve  dans  çe 
cal  de  matière  osseuse.  Margines  fracturai  aliquantum  obtusos, 
ligamentosa  tantum  massa  cqnjunçtos,  nulluça  calli  vestigium  in- 
veni.  Itaque  tanquam  perpetuüm  qu.odd.am  diço  frgcturas  pateline 
ossea  numquam  reunin. 

Le  cal  osseux  dans  la  consolidation  des  fractures  de  la  ro¬ 
tule  a  aussi  été  signalé  par  Camper  (  Diss.  de  fractura  patellœ 
et  oleçrani.  Hagæ-Comitum ,  1789).  Boyer,  Lallenient,  Textor, 
en  parlent  d’après  des  observations  faites  dans  les  musées  dp 
Wroliek  ,  de  J.  Hunter,  «Je  Laugenbeck ,  ptp. 

L’intervalle  qui  sépare  les  fragmens  dans  ces  pseudarthrose? 
a  souvent  près  de  deux  pouces  d’étendue;  l’espècp  de  ligament 
de  nouvelle  formation  qui  le  remplit,  et  que  nous  venons  de 
décrire,  participe  quelquefois,  à  ses  extrémités  (surtout  si  la 
fracture  n’a  été  produite  que  depuis  quelques  mois),  de  la  na¬ 
ture  des  cartilages  :  on  voit  alors  le  tissu  cartilagineux  et  Je 
tissu  comme  ligamenteux  se  fondre  l’un  dans  l’autre  en  certains 
endroits.  Le  dernier  n’offre  dp  fibres  bien  manifestes  que  lors¬ 
qu’il  est  déjà  ancien;  et  à  cefte  époque  il  n’est  point  très  rare  d’y 
apercevoir  des  fibres,  qui  ressemblent  en  quelque  sorte,  par 
leur  grande  blancheur,  aux  fibres  tendineuses.  Nous  avons  vu 
unp  fois  ,  dans  up  cas  de  déplacement  considérable  des  frag¬ 
ment,  la  substance  ligamenteuse  accidentelle  4e  1?  nouvelle 
articulation  s’implanter,  par  une  extrémité,  non  sur  la  sur¬ 
face  dp  la  so|ution  de  continuité,  mais  sur  le  ppté  dp  l’on  des 
fragment. 

Des  chirurgiens  d’une  grande  expérience,  et  dont  l’opinion 
est  du  plus  grand  poids,  n’ont  jamais  ,  à  la  suite  dps  fractures 
de  l’humérus  ou  du  fémur,  rencontré,  dans  leurs  recherches 
d’anatomie  pathologique,  que  l’espèce  d’articulation  acçiden- 
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telle  dont  il  s’agit  dans  ce  paragraphe.  Je  pourrais  mêtpe  eu 
nommer  d’autres,  qui  pg  paraissent  pas  se  douter,  dp  pgpips 
si  l’on  ep  juge  par  leurs  écrits ,  qu’il  puisse  y  avoir  des  articu¬ 
lations  accidentelles  qui  ne  resseipbjent  point  à  celles  dont 
nous  parlons.  Cependant,  sur  neuf  fausses  articulations  npp 
compliquées  de  fistule,  de  nécrose,  etc.,  que  M,  Vjllermé  et 
moi  ayons  examinées  dans  4?*  expériences  faites  en  commun 
sur  le  cal  (vçyr.  potre  Mémoire  sur  le  cal,  qui,  Jjigg  qq’jjî}r 
primé  sous  mon  nom  §éuL  lors  de  mon  concours  popr  la  placg 
de  chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  en  1819,  est  cependant  composé  d’après  les  gxpéFj- 
mentations  faites  sur  les  animapx  ,  etparticulièrement  sur  des 
chiens,  par  M.  Villermé  et  pqr  moi)?  nous  n’gn  avons  tgopyé 
que  trois  qui  offrissent  la  disposition  décrite;  les  six  aptrgs 
appartenaient  à  la  pseudarthrose  par  contiguïté. 

IIe  genre.  —  Pseudartftroses  de  la  contiguïté  des  os ,  sut;nertu§s 
accidentellement  et  pendant  la  vie  extra-utérine.  — -  Celles-ci  res¬ 
semblent,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  aux  artiçplatipps 
diarthrodiales  ordinaires  :  comme  dans  les  autres,  les  surfaces 
articulaires  sont  à  la  longue  encroûtées  d’une  lame  de  carfir 
lage  diarthrodial,  et  il  y  a  une  capsule  synoviale  qpi  sécrète  la 
synovie.  Qn  trouve  très  souvgnt  autour  de  la  capsule  synpyiaîe 
une  sorte  de  capsule  ligamenteuse  ou  fibreuse. 

Jusques  à  nous ,  on  n’avait  point  décrit  le  développement  des 
fausses  articulations  qui  nous  occupent.  Mais  les  recherché.? 
déjà  citées,  communes  à  M.  Villermé  et  à  moi ,  jettept  du  joqf 
sur  ce  point  simplement  ébauché  et  souvent  controversé  d’ar 
natomie  pathologique.  Elles  ont  été  consignées  ep  plusieurs 
endroits,  et  notamment  dans  les  thèses  que  j’ai  soutenues  de¬ 
vant  les  juges  du  concours  pour  la  place  de'  chef  des  travaux 
anatomiques.  C’est  de  ces  recherches  que  je  vais  principale¬ 
ment  extraire  ce  qui  suit.  Nqus  prévenons  que,  pour  ng  rieg 
dire  d’ineerlain,  nous  allons  d’abord  nous  borner  g  exposer  çg 
que  nous  avons  vu ,  puis  nous  rapporterons  ce  que  nous  aygn» 
trouvé  de  plus  clairement  indiqué  dans  les  auteurs. 

Ce  n’est  pas  avant  le  dix-huitième  jour  de  la  fracture,  que 
nous  avons  reconnu,  dans  nos  expériences  sur  jes  ghieps,  upg 
cavité  que  nous  puissions  regarder  comme  le  principe  de  cplle 
de  l'articulation  accidentelle.  Les  parois  de  cette  cgvité ,  Ji.Ht 
mides ,  d’une  teinte  rougeâtre  plus  ou  moins  viye,  présentaient 
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des  sortes  de  bourgeons  charnus,  et  ces  parois  étaient  formées, 
en  allant  de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  1°  par  une  substance 
molle,  mince,  tirant  sur  le  rouge;  2°  par  un  tissu  blanc  re¬ 
marquable,  presque  cartilagineux,  n’existant  que  d’un  seul 
côté;  3°  d’une  substance  de  consistance  et  d’aspect  comme 
fibreux,  mais  sans  fibres  distinctes,  et  passant  graduellement, 
vers  l’extérieur,  à  l’état  de  tissu  cellulaire,  comme  lardacé.  Les 
bouts  des  fragmens,  saillans  un  peu  dans  la  cavité,  avaient 
leurs  surfaces  presque  entièrement  libres  d’adhérences,  et 
partout  elles  étaient  assez  lisses  ,  d’un  brillant  comme  cartila¬ 
gineux,  sans  que  toutefois  l’instrument  pût  faire  reconnaître 
la  lame  la  plus  mince  de  cartilage.  Toutes  les  fois  que ,  après 
le  vingt-septième  jour  de  la  fracture,  nous  avons  rencontré  la 
cavité  de  la  fausse  articulation ,  nous  avons  vu  l’intérieur  de 
cette  cavité  perdre  à  la  longue  la  couleur  rosée  qu’elle  avait 
dans  les  commencemens ,  et  devenir  lisse  et  polie ,  si  la  frac¬ 
ture  avait  plusieurs  mois.  Alors  on  trouvait  toujours  un  liquide 
épais ,  filant,  visqueux,  et  d’autant  plus  abondant  que  la  pseu¬ 
darthrose  était  plus  ancienne.  En  même  temps  les  surfaces 
articulaires  devenaient  d’un  blanc  d’opale  ;  elles  offraient  le 
poli  et  le  glissant  des  cavités  articulaires  munies  de  membranes 
synoviales ,  et  s’entouraient  évidemment  d’un  cartilage  sem¬ 
blable  aux  cartilages  diarthrodiaux,  en  certains  points,  et 
d’une  sorte  de  fibro-cartilages  en  certains  autres.  Nous  avoue¬ 
rons  cependant  qu’ici  nous  indiquons  cette  analogie  d’après 
une  simple  inspection  à  l’œil  nu ,  et  sans  nous  aider  du  micros¬ 
cope.  Quatre-vingt-cinq  jours  peuvent  suffire  pour  amener  cet 
état  chez  les  chiens.  Le  tissu  qui  formait  alors  les  parois  de  la 
cavité  décrite  était  élastique,  de  consistance  et  de  résistance 
fibreuse,  et  s’attachait  autour  des  surfaces  de  la  fracture,  en 
se  continuant  avec  les  ossifications  accidentelles  qui  entou¬ 
raient  les  bouts  des  fragmens  :  d’où  l’on  voit  que  sa  disposition 
était  en  quelque  sorte  celle  des  capsules  fibreuses  articulaires. 
Nous  avons  quelquefois  trouvé  des  faisceaux  très  forts ,  tendus 
sur  un  côté  de  la  fausse  articulation;  mais  ordinairement  on 
ne  voit  au  centre  de  celle-ci  qu’un  tissu  cellulaire  condensé  et 
dépouillé  de  graisse. 

Notre  ami  M.  Cruveilhier  dit,  dans  son  ouvrage  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  avoir  rencontré  sur  le  bras  d’un  homme 
qui  avait  une  fausse  articulation  «une  capsule  fibreuse,  très 
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résistante,  unissant  les  deux  surfaces  articulaires ,  qui  étaient 
planes ,  polies ,  couvertes  d’une  couche  mince  de  cartilage, 
lubrifiée  par  un  liquide  onctueux.»  J’ai  plusieurs  fois  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  de  semblables  observations,  et  j’ai  déposé  les 
pièces  anatomiques  dans  le  Muséum  de  la  Faculté.  Le  pro¬ 
fesseur  Chaussier  a  fait  sur  le  développement  des  articulations 
accidentelles  des  expériences  dont  je  vais  donner  le  précis. 
Ce  savant  anatomiste  a,  sur  des  chiens,  et  par  une  opération 
convenable,  fait  sortir  la  tête  du  fémur  de  sa  cavité  coxale  ; 
puis  ayant  scié  l’os  au-dessous  du  trochanter,  il  a  rapproché 
les  chairs  et  abandonné  les  animaux  aux  soins  dè  la  nature. 
En  examinant  les  parties  à  des  époques  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnées,  il  a  reconnu  que  les  muscles  avaient  rapproché  l’extré¬ 
mité  du  fémur,  sur  un  des  points  de  l’ischion;  que  l’extrémité 
osseuse  amputée  était  arrondie,  encroûtée  d’une  substance 
cartilaginiforme  ;  que  le  point  de  l’ischium  sur  lequel  elle 
appuyait  avait  pris  aussi  l’apparence  cartilagineuse ,  et  pré¬ 
sentait  une  fossette  articulaire,  plusou  moins  profonde;  enfin, 
que  le  tissu  cellulaire  formait  ,  autour  de  cette  articulation 
nouvelle,  une  sorte  de  capsule  membraneuse,  dans  laquelle 
était  contenu  un  fluide  séreux  plus  ou  moins  abondant  (  Bul¬ 
letin  des  sciences,  etc.,  par  la  Société  philomatique;  Paris, 
an  vin, p.  97). Depuis  Chaussier,  ungrand  nombre  d’expériences 
analogues  ont  été  faites  par  M.  Heine. 

Il  se  forme  de  la  même  manière ,  à  la  suite  des  luxations  de 
l’humérus  et  du  fémur  non  réduites,  une  nouvelle  articulation. 
Beaucoup  d’auteurs  en  ont  parlé,  et  surtout  Ruysch ,  Fabr.  de 
Hilden,  Duverney,  Moseati,  Portai,  Salzmann ,  Marrigues , 
Rocchling,  Bonn,  Langenbeck,  Callisen,  Brodie,  Boyer,  Larrey, 
Bottcher,  White,  Richter,  Troja,  Kuhnholtz,  Sandifort,  Koeler, 
Howship,  Wachter,  Heine,  Frid.  Miescher,  Norris,  etc. 

Nous  avons  observé  plusieurs  de  ces  pseudarthroses.  Dans 
un  cas  dont  la  dissection  nous  a  été  facilitée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Lallement ,  la  luxation  du  fémur  s’était  opérée  en  haut 
et  en  dehors,  et  dans  ce  point  la  tête  de  l’os  de  la  cuisse  s’était 
creusé  une  cavité  articulaire.  Un  rebord  osseux  analogue  à 
celui  de  la  cavité  cotvloïde  existait  dans  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  cette  cavité,  qui  se  trouvait  pourvue  d’un  cartilage 
diarlhrodial  bien  distinct. 

Ces  faits  et  plusieurs  autres  déjà  mentionnés  par  les  auteurs, 
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'et  partiëüiièremènt  par  Bichat,  ou  démontrés  par  Düpuy- 
tren,  ère.,  Ont  été  rassemblés  par  W.  Noms  dans  un  mémoire 
Fbrt  important  Sur  ce  sujet  (O/i  ïhe  occurrence  of  non-union  ajfter 
jràcïurès  ;  iti  causes  and.  treatnient.  Dans  The  american  journal  of 
ïhe  medicài  sciences ,  jâhüary  1842),  par  HetîH  Kuhnholtz  (fion- 
sidëràlîons  sur  l'es  fausses  articulations  ),  ou  enfin  par  Miescher 
(  î>e  infldmtnatione  Os  sium  eorumque  dnatome  generali,  Berolini  , 
1836;  Defrâcturis  non  sânalîs  articulisqué  spüriis ).  Ils  démontrent 
suffisamment  le  développement  accidentel  des  fausses  articu¬ 
lations.  Très  Souvent,  à  la  longue,  quând  celles-ci  sont  la  suite 
des  fractures,  Un  des  frâgmens  représente  plus  oü  moins  uhe 
tête  arrondie,  qui  est  eU  pàrtië  rëçue  dans  la  cavité  de  l’autre 
fragment. 

Maintenant  bnsè  demandé  si  l’humeür  visqueuse,  onctueuse, 
qu’on  trouve  dans  là  cavité  des  fausses  articulations  ,  est  véri¬ 
tablement  de  la  Synovie.  Nous  cr'Oÿotis  que  les  faits  consignés 
dans  les  autéürs ,  et  en  particulier  que  les  recherches  de 
Si.  Villërmé  ëür  lé  développement  âüdrmâl  dë  beaucoup  dè 
bourses  muqueuses  oü  capsules  synoviales,  doivèüt  faire  ré¬ 
soudre  affirmativement  la  question:  Mais ,  quelle  que  soit 
là  disposition  d’utt  appareil  dé  pseüdàHkrose ,  des  vaisseaux 
très  nombreüx.  Faciles  a  injectée  dans  ïéS  premiers  temps,  et 
dont  la  direction  ëst  d'ün  fragment  à  l’àütre,  sè  voient  sur  les 
divers  tissus  de  ces  fausses  aHicülàtioüs. 

Ôn  rangé  communément  lès  Causés  des  faussés  articulations 
sous  deux  grandes  catégories.  Si  nous  parlons  d’âbord  de 
c'éllés  qui  proviennent  de  la  non-consolidation  des  fracturés, 
nous  verrons  qii'é  lès  Unes  sont  constitutionnelles,  et  que  les 
adirés  sont  locales.  1°  Lâ  syphilis  appartient  à  la  première 
famille  ;  elle  agit  eti  relàrdant  oü  empêchant  là  formation  du 
cal.  Les  observations  publiées  par  Sàùsoh  ( Dict .  dë  méd.  et  dë 
chïr.  pratique,  t.  ili,  p.  492),  NieOd  (vov.  Béràrd,  Dès  causés  qui 
empêchehit  ou  retardent:  la  consolidation  des  fractures  et  dès 
moyens  dë  l'obtenir.  Paris,  1833) ,  Bèulâc  (  Jourh:  dé  méd.  ’chtr. 
et  pharm t.  iiv,  p.  216),  W.  Norris  (Voy.  le  mëm.  cité),  sem¬ 
blent  dérbontrër  l’influence  de  cette  càuse  morbide.  Mais 
quelques  praticiens  disent  que  la  syphilis  n’exerce  aucune 
influènee  sur  là  cicatrisation  des  plaies  et  sur  lâ  consolidation 
des  fractures.  Ainsi  M.  Lagneau  ( Exposé  sommaire  de  la  malad. 
vénér.)  assure  avoir  obsërvé  un  grand  nombre  de  cas  de  sy- 
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philis  consülütïohnelië  compliquant  des  fractures,  et  la  for¬ 
mation  du  cal  n’en  paraître  nullëinent  troublée,  C’est  aussi 
l’opinion  dé  M.  Ôppenheim  (  Zeitschrift  für  die  gesammte 
Medicin,  etc n°  5,  1837).  Je  puis  citer  ün  cas  très  curieux  de 
syphilis  cdnstitütiônnellë  chez  un  süjét  adulte  qui  rendait 
châcjuë  jour  avéë  son  urine  une  grande  abondance  de  sel  cal¬ 
caire,  ét  qui  s’était  fracturé  dans  son  lit,  par  lâsèuie  forcé 
des  contractions  masculaires,  plusieurs  fois  les  cuisses  ét  les 
bras.  Dès  médècins  de  la  capitale,  et  je  citerai  entre  autres 
Dupuytren  et  lé  docteur  Koréff,  ne  soupçonnèrent  pas  l’exis¬ 
tence  de  la  cause  vénérienne.  Je  traitai  ce  malade  par  ie  rob 
dé  Lâffectëùr ,  et  je  fis  disparaîtrë  ceite  fragilité  des  os.  Ce 
que  jé  trouvé  de  remarqüàblé  chez  ce  süjët,  c’est  que  les 
membres  fracturés,  étant  placés  dans  lin  appareil  et  maintenus 
irafnobilés,  sé  consolidaient  parfaitemëht  bien. 

Là  grosièssé  et  f allaitement  s’opposént,  suivant  quelques 
médecins,  à  là  cicatrisàtion  dés  os  fracturés.  J’ai  observé  bon 
nombre  de  cas  de  fracturés  à  l’Hôtel-Dieu,  chez  des  femmes 
enceintes,  et  jamais  je  n’ai  observé  là  moindre  influence  de  la 
gëstàtion  Sur  là  consolidation  dé  la  solution  de  Continuité  des 
os.  Càllisën  avait  déjà  fait  des  observations  semblables,  seule¬ 
ment  il  dit  quë  lé  traitemént  est  ira  pëu  plus  long  {Éys't.  chir. 
hodier,  p.  i ,  §  1313).  M.  Latia  à  observé  aussi,  à  diverses 
êpoqüës  dë  iâ  grôsséssé,  dés  cas  dè  fràëturei  chez  lesquels  la 
guérison  s’ëtàit  toujours  opérée  dans  l’espace  de  temps  ordi¬ 
naire.  M.  Liston  en  dit  autant  pour  l’accouchement  qui  sur¬ 
vient  pendant  le  traitement  de  là  fracture:  seulement  il  croit 
q fie  lés  évacuations  très  abondantes  par  le  vagin  peuvent  re- 
tàrdër  là  consolidation. 

L’ëxisténce  du  cancer  peut,  suivant  beaucbup  de  praticiens, 
s’opposér  à  là  consolidation  des  fracturés  ét  favoriser  la  for- 
matioti  de  faiisës  articulations.  Cette  càùse  est  aujourd’hui 
considérée  comme  dé  nul  e’ffét  pour  la  plupart  des  praticiens, 
ét  pourtànt  dés  chirurgiens  célébrés  rapp'orté,nt  des  faits  qui 
sëmblent  démontrer  son  influence  :  ainsi  nous  citerons 
MM.  Brodie,  Liston,  Croates  et  Charles  Bell. 

Lé  scorbut ,  les  fièvres  intermittentes ,  les  màladies  dè  long 
cours  avec  caractère  atonique ,  sont  désignés  vaguement  par 
qüelqués  autëurs  comme  pouvant  amener  indirectement  de 
fausses  articulations,  ou  empêcher  les  fractures  de  se  conso- 
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lider.  Le  principe  est  admissible,  mais  mon  expérience  ne 
m’a  rien  appris  de  bien  positif  sur  ce  point,  et  les  observa¬ 
tions  rapportées  par  les  auteurs  ne  sont  pas  suffisamment 
démonstratives  et  concluantes. 

On  a  aussi  considéré ,  sous  la  dénomination  d’appauvrisse¬ 
ment  des  humeurs  ou  d’état  de  cachexie,  certaines  disposi¬ 
tions  de  tout  l’organisme  humain  qui  ne  permettent  point  aux 
solutions  de  continuité  des  os  de  suivre  les  diverses  périodes 
de  cicatrisation  pour  recouvrer  leur  solidité.  Le  scorbut  doit 
être  rapporté  à  cette  catégorie  de  causes  dont  nous  venons  de 

Lord  Anson,  dans  la  relation  de  ses  voyages,  fait  mention 
d’un  marin  qui  était  à  bord  du  Centurion,  et  chez  lequel  le  cal 
fut  brisé  et  entièrement  détruit,  après  avoir  été  régulièrement 
formé  et  les  fragmens  solidement  réunis.  Le  scorbut,  à  l’action 
duquel  il  faut  rapporter  ces  phénomènes  morbides,  fit  mourir 
le  sujet,  et  à  l’examen  du  corps  on  trouva  que  le  cal  avait 
été  résorbé,  et  les  fragmens  parurent  comme  s’il  u’y  avait  ja¬ 
mais  eu  de  consolidation. 

Ici  l’on  conçoit  que  c’est  moins  à  la  fracture  qu’il  convient 
de  s’arrêter,  qu’à  l’état  général  de  l’économie.  Une  longue 
diète,  une  nourriture  insuffisante,  ou  la  mauvaise  qualité  des 
alimens,  doivent  produire  cette  cachexie,  dont  B.  Brodie,  Noël, 
Hewson  (JVorth  American  journ.,  1828,  p.  11),  rapportent  des 
exemples,  comme  ayant  amené  la  formation  de  pseudarthroses 
par  la  non-consolidation  des  os  fracturés. 

Il  semblerait  tout  naturel  de  regarder  a  priori  la  ligature  du 
tronc  artériel  principal  au-dessus  d’une  fracture  comme  de¬ 
vant  empêcher  ou  retarder  la  consolidation  de  cette  solution 
de  continuité,  et  pourtant  l’expérience  démontre  le  contraire. 
J.-L.  Petit,  A.  Cooper,  Dupuytren,  etc.,  ont  publié  des  obser¬ 
vations  qui  démontrent  la  vérité  de  cette  proposition,  que  la 
ligature  d’une  artère  ne  retarde  pas  sensiblement  la  formation 
du  cal.  C’est  ce  que  j’ai  pu  constater  à  l’Hôtel-Dieu ,  où  j’ai  eu 
longtemps  à  diriger  la  partie  du  service  chirurgical  consacrée 
au  traitement  des  fractures  simples  et  compliquées. 

L’âge  des  sujets  a  aussi  été  considéré  comme  ayant  une 
très  grande  influence  sur  la  formation  du  cal.  Cette  influence 
est  réelle  pour  quelques  espèces  de  fracture,  par  exemple, 
pour  celle  du  col  du  fémur,  surtout  si  elle  est  intra-capsulaire. 


PSEUDARTHROSE.  233 

Presque  tous  les  praticiens  sont  d’accord  sur  l’inutilité  des 
appareils,  ou  de  tout  traitement  pour  les  septuagénaires,  et  à 
plus  forte  raison  pour  les  octogénaires  et  les  nonagénaires. 
Il  n’en  est  pas  de  même  si  c’est  tout  autre  partie  que  le  col  de 
l’os  de  la  cuisse  qui  est  fracturée,  ou  si  la  solution  de  continuité 
appartient  à  l’humérus ,  au  tibia,  au  péroné,  ou  aux  os  de 
l’avant-bras.  Ici  la  consolidation  arrive  chez  les  vieillards  pres¬ 
que  aussi  vite  que  chez  les  adultes,  bien  que  le  tissu  osseux 
soit  beaucoup  moins  riche  en  vaisseaux  sanguins.  A  ma  propre 
expérience,  je  puis  ajouter  celle  de  MM.  Norris,  Horner,  etc. 
On  ne  doit  considérer  l’influence  de  l’âge,  sur  la  formation  des 
pseudarthroses,  que  pour  la  dernière  vieillesse,  la  caducité ,  si 
nous  en  exceptons  les  fractures  du  col  du  fémur;  car  la 
vieillesse,  chez  les  sujets  forts  et  bien  portans,  ne  peut  tout 
au  plus  qu’exiger  une  période  plus  longue  de  traitement  pour 
la  formation  du  cal  et  la  consolidation  des  fragmens  :  encore, 
dans  quelques  cas,  le  cal  a-t-il  été  reconnu  difforme. 

Une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  la  formation  des 
pseudarthroses  de  la  continuité  des  os  est  la  mobilité  des 
fragmens  dans  les  fractures.  Cette  mobilité  des  pièces  os¬ 
seuses  peut  tenir  à  l’indocilité  des  malades,  à  la  vicieuse 
application  des  appareils  contentifs,  ou  à  certains  appareils, 
comme,  par  exemple,  ceux  qu’on  appelle  appareils  amidonnés , 
dextrinés,  etc.,  parce  qu’il  se  fait,  peu  après  l’application  de 
l’appareil ,  un  espace  vide  entre  la  surfacé  du  membre  et  le 
moyen  contentif,  ce  qui  permet  aux  fragmens  osseux  de  se 
mouvoir  et  de  se  déplacer,  et  s’oppose  à  la  formation  conve¬ 
nable  du  cal.  J’ai  vu,  sur  une  jeune  fille  à  l’Hôtel-Dieu  ,  une 
fausse  articulation  se  former  à  la  partie  moyenne  du  fémur, 
parce  que  la  malade  était  affectée  d’une  danse  de  Saint- 
Guy. 

Le  manque  de  repos  des  os  fracturés  est,  suivant  M.  Ames- 
bury,  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  non-consolidation  des 
fractures  et  de  la  formation  des  pseudarthroses.  J. -R.  Barton 
(Medical  recorder,  IX,  p.  276;  1826  ),  Liston  (Lancet,  il  ,  p.  168  ; 
1835-6  ) ,  Macfarlane  ( Edinb .  med.  and  surg.jou.rn.,  xlvh  ;  1837) , 
Key  ( Lond .  med.  gaz.,  IV,  p.  262  ;  1829  ),  et  plusieurs  autres 
chirurgiens  anglais  ou  anglo-américains,  attribuent ,  suivant 
Norris,  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  pseudarthrose  à  la 
mobilité  des  fragmens  par  le  manque  de  soins  convenables  des- 
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Frâctüreà ,  ou  par  l’absence  dé  toiit  traitétnent  (  voyez  le  Mé- 
indirë  eitë  de  NOri-ië,  p.  13  j.  De  qüafântè-qilàtre  cas  de  pseu- 
darlhroses,  extraits  dé  la  tablé  annexée  à  ce  mémoire,  vingt- 
deux  faussés  articulations  dépendaient  de  la  mobilité  des 
fragmëns ,  suite  d’un  mauvais  traitement  ou  de  l’absence  de 
tout  soin. 

Si  lés  bouts  de  l’os  fracturé  sont  séparés  par  un  intervalle 
pliis  ou  moins  grand ,  par  suite  d’une  perte  de  substance  de 
l’os,  ët  s’ils  né  sont  pas  ramènés  et  maintenus  en  contact, 
alors  il  est  à  craindre  qüe  le  cal  ne  se  fasse  que  difficilement, 
ët  qu’il  ne  soit  pas  solide.Jl  existera  d’abord  de  la  mobilité,  puis 
il  S’établira  une  véritable  pseudarthrose.  Cependant  Van  Svvie- 
tën  [Comment.,  i,  §  343)  a  vu  là  solidité  s’établir  dans  une 
fracturé  où  le  iibia  avait  éprouvé  une  perte  de  substance  de 
quatre  pouces.  Le  traitement  dura  dix  mois.  Gooch  (  Chirur¬ 
gical  works ,  il,  p.  285)  a  publié  une  observation  dans  laquelle 
le  tibia  avait  perdu  cinq  pouces  de  son  étendue,  et  cependant 
où  parvint  à  consolider  cetié  fracture.  Phillip  ( Lond .  med.  gaz., 
mai  1840)  raconte  qu’un  jeûné  homme,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  avait  perdii  une  pièce  osseuse  de  cinq  pouces  de  long, 
ë'i  l’on  obtint  le  mêmè  succès.  Nous  pourrions  citer  plusieurs 
observations  sëmblàbleë,  prises  dans  les  œuvres  de  de  La  Motte 
(  traité  de  chirurgie,  t.  n,  p.  148),  ou  dans  celles  de  plusieurs 
chirurgiens  plus  modernes ,  et  ajouter  lés  faits  qui  nous  appar¬ 
tiennent  eh  propre;  mais  nous  Ferons  remarquer  que,  dans 
cës  circonstances,  presque  ioujours  le  tibia  seul  avait  été  frac¬ 
turé;  le  péroné  était  rësté  intact,  et,  servant  d’attelle,  mainte¬ 
nait  le  repos  ët  les  bons  rapports  des  fragmens  :  il  favori¬ 
sait  ainsi  le  dépôt  régulier  de  la  substance  du  cal  entre  les 
fragmens  séparés.  Lé  même  résultat  h’aurait  pas  été  Observé 
pour  les  fractures  avec  grande  perte  de  substance  de  l’os.  Soit 
au  braë ,  soit  à  la  cuisse. 

Nous  signalerons  aussi  comme  causé  dé  formation  de  fausse 
articulation,  dans  lés  cas  dé  fractures,  l’état  pathologique 
de  l’extrémité  dés  fragmens  osseùx  :  ainsi,  une  forte  contu¬ 
sion,  le  dépouillement  de  l’os  de  son  périoste,  ou  la  désorga¬ 
nisation  de  cette  mèmbrane  par  une  inflammation  intense  ,  un 
foyer  paraient  baignant  les  bouts  osseux,  résultant  de  l'inflam¬ 
mation  des  parties  molles  entourant  l’os  fracturé,  la  gangrène 
de  cës  mêmes  parties  molles  environnantes,  ou  la  nécrose  des 
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fragmens'eux-mêmes.  M.  Noms  dit  avoir  Vu  Üëà  fràëtürés  né 
point  se  consolider,  et  de  fausses  articulations  s’établir,  parce 
que,  à  la  suite  de  fractures  compliquées,  la  carie  s’étâit  em¬ 
parée  des  bouts  de  l’Os  :  alors  l’amputation  devenait  le  seul 
moyen  de  salut.  Fabrice  de  Hilden,  Heister,  Petit,  Düvèr- 
ney,  parlent  de  cas  du  même  genre;  mais  jfe  citerai  l’ observa¬ 
tion  de  Webster,  qui  reconnut  qu’une  pseudarthrose  avait 
pour  cause  l’existence  d’hÿdatides  dans  lé  Càùàl  médullaire  dé 
l’os  fracturé.  Düpuytren ,  Amesbùry,  Noms,  étc.,  ont  sigùàîé 
des  cas  de  non-consolidation  des  fractures  dépéridànt  dë  là 
formation  d’abcès  dans  le  canal  médullaire  de  l’os  rompit. 

Des  faits  nombreux  ont  démontré  què  rétablissement  des 
pseudarthroses  peut  être  la  conséquence,  dans  lès  fracturés, 
de  corps  étrangers  entre  les  fragmenS.  fci’ëst  ce  que  j’ai  vu 
souvent  à  l’Hôtel-Dieu  pour  dés  esquilles  primitives  oü  séc'on- 
daires  dans  les  fractures  compliquées  ;  dans  les  fracturés  coni- 
minutives,  surtout  celles  qui  résultent  dé  l’aciioii  d’un  pro¬ 
jectile  lancé  par  l’explosion  de  la  poudre  à  cation.  Les  plaies 
d’armes  à  feu  compliquées  de  fractüré  dès  os  m’ont  Offert 
plusieurs  fois,  au  centre  du  foyeir  dé  la  fracturé,  déS  bâllës, 
des  portions  de  l’habillement  ou  dë  là  buffletërië,  s’opposèr 
à  la  consolidation  de  la  solution  de  continuité  ;  j’ai  trouvé 
parfois  des  balles  aplaties  ou  séparées  ëri  deux  portions,  cominë 
deux  valves.  Dans  un  cas  de  fracture  du  tibia  par  Un  coup  dé 
fusil,  la  solution  de  continuité  de  l’os  ne  së  consolidant  point, 
il  y  eut  résorption  cte  pus,  ètà  l’examèn  du  corps,  je  trouvai 
entre  les  fragmèns  une  bàllë  de  calibré,  enkystée  dàns  iiii 
morceau  de  très  grôssé  toile  qu’il  fut  facile  dé  reconnaître 
pour  avoir  apppartenu  à  la  guêtre  du  soldat. 

Des  praticiens  très  judicieux  ét  très  expérimentes  àdmëttent 
que,  dans  certains  cas  de  fracturés  âvëc  obliquité  dés  frag- 
ipens,  des  portions  de  müscles,  dë  tendons,  où  d’aponévroses, 
s’engagent  entfe  les  bouts  des  fragmèns,  qui  les  cbàssënt  de¬ 
vant  eux,  et  qui  deviennent  ainsi  des  causes  dë  non-consoli¬ 
dation  et  de  pseudarthrose,  avèc  une  douleur  plus  où  moins 
vive  dans  lés  mouvëmens  du  membre.  Key  {tond.  med.  gaz., 
t.  tv,  p.  264),  A.  Cooper  ( Dict .  de  chir.),  James  Eàrlè  (  Blet, 
de  ehir.  ),  citent  des  cas  démontrant  la  réalité  dé  cette  interpo¬ 
sition  des  parties  molles,  et  le  Dictionnaire  dë  médecine  rap¬ 
pelle  un  fait  présenté  à  la  Société  anatomique  de  Paris.  Il  s’agit 
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d’une  fracture  de  la  clavicule,  entre  les  fragmens  de  laquelle 
s’était  engagé  le  muscle  sous-clavier.  Cependant,  ici  la  conso¬ 
lidation  se  fit,  le  muscle  fut  compris  dans  le  cal,  et  se  trans¬ 
forma  en  matière  osseuse  ( Dict .  de  méd.,  !2e  édit.,  t.  xiu ,  art. 
Fractures). 

Il  faut  attribuer  au  trop  long  usage  des  réfrigérans  locaux, 
et  principalement  aux  irrigations  longtemps  continuées,  la 
non-consolidation  des  fractures  compliquées  :  c’est  un  moyen 
excellent,  et  dont  j’ai  tiré  de  grands  avantages  dans  les  cas 
où  l’amputation  du  membre  paraissait  indiquée;  mais  je  dois 
dire  que  ces  irrigations  retardent  la  formation  du  cal  ou  s’y 
opposent,  et  laissent  les  fractures  avec  la  mobilité  des  frag¬ 
mens.  Que  faut-il  de  plus  pour  produire  une  pseudarthrose  ? 

Un  trop  prompt  usage  d’un  membre  fracturé  peut,  suivant 
quelques  praticiens,  favoriser  la  résorption  du  cal,  et  rame¬ 
ner  la  mobilité  des  fragmens.  Sous  exprimons  cette  circon¬ 
stance  en  disant  que,  pendant  la  durée  du  cal  provisoire,  la 
continuité  n’est  pas  encore  rétablie  entre  les  fragmens;  et 
alors,  la  solidité  n’étant  maintenue  à  l’extérieur  ou  dans  le  ca¬ 
nal  médullaire  de  l’os  que  par  le  dépôt  de  la  substance  cal¬ 
caire,  le  membre  ne  peut  pas  supporter  le  poids  du  corps,  et 
l’exercice  de  ce  membre  est  souvent  suivi  de  la  destruction  du 
cal  provisoire,  du  retour  delà  mobilité  des  fragmens,  et  de 
leur  déplacement.  Dès  lors  la  pseudarthrose  s’établit. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  fractures  ne  se  consolident  point, 
et  cependant  les  soins  les  plus  réguliers  etles  plus  convenables 
ont  été  prodigués  au  malade,  dont  la  constitution  semble  ne 
rien  laisser  à  désirer.  Ainsi  Sanson  cite ,  dans  le  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  (  t.  XII ,  p.  494)  ,  deux  cas  de 
fracture  de  la  cuisse,  suivie  de  pseudartbroses  :  il  fut  impos¬ 
sible  d’attribuer  à  aucune  cause  appréciable  cette  non-consoli¬ 
dation  du  fémur.  Nous  devons  des  faits  analogues  à  Desault, 
Poudd ,  Morgagni,  etc.  Ce  dernier  rapporte,  d’après  Salzmann , 
l’histoire  d’un  soldat  qui  se  fractura  le  tibia,  et  la  guérison 
se  fit  avec  solidité,  à  la  manière  ordinaire.  Au  bout  de  trois 
mois  cet  homme  ayant  été  pris  d’une  fièvre  d’accès ,  le  cal 
fut  détruit,  et  les  bouts  osseux  furent  ramenés  à  l’état  où  ils 
étaient  immédiatement  après  la  production  de  la  fracture. 
Schilling  nous  a  donné  une  observation  analogue;  mais  ici,  le 
malade  était  mort  du  typhus,  qui  avait  détruit  le  cal;  on  ne 


PSEUDARTHROSE.  237 

trouva  plus  de  vestiges  de  ce  cal  à  l’ouverture  du  cadavre; 
les  fragmens  jouaient  les  uns  sur  les  autres,  comme  au  pre¬ 
mier  moment  de  la  fracture,  et  le  foyer  de  cette  solution  de 
continuité  était  rempli  par  un  liquide  noirâtre,  d’apparence 
sanguine  ( Brilisk  and foreign  med.  review ,  1840). 

Nous  rapporterons  ici  quelques-unes  des  conclusions  tirées 
par  W.  Norris ,  de  l’examen  d’un  grand  nombre  de  faits  de 
fausses  articulations  ou  non-consolidation  des  fractures  (  On 
the  occurrence  of  non-union  after fractures ). 

1°  Les  pseudarthroses  après  les  fractures  sont  plus  com¬ 
munes  à  la  cuisse  qu’au  bras. 

2°  La  mortalité  après  les  opérations  entreprises  pour  la  cure 
de  ces  pseudarthroses  est  en  tout  comparable  à  celle  des 
amputations  et  des  autres  grandes  opérations  pratiquées  sur 
les  membres ,  et  le  danger  varie  suivant  la  partie  du  membre 
sur  laquelle  on  agit;  mais  il  augmente  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  plus  en  plus  du  tronc.  Ce  danger  est  plus  grand 
pour  les  opérations  pratiquées  sur  la  cuisse  que  pour  celles 
du  bras,  et  il  est  également  plus  fort  pour  celles  de  la  cuisse 
que  pour  celles  de  la  jambe. 

3°  Les  opérations  pour  la  cure  de  ces  pseudarthroses  réus¬ 
sissent  aussi  bien  sur  les  vieillards  et  les  adultes  que  sur  les 
plus  jeunes  sujets. 

4°  Le  séton  et  toutes  ses  modifications  sont  plus  sûrs,  plus 
prompts ,  et  d’un  succès  plus  assuré  que  la  résection  et  le 
caustique. 

5°  L’incision  des  parties  molles ,  faite  pour  l’introduction  du 
séton ,  augmente  le  danger ,  et  cependant ,  par  ce  moyen , 
on  compte  moins  d’insuccès  que  par  les  autres  méthodes 
curatives. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  diverses  méthodes  employées 
ou  proposées  pour  la  guérison  des  pseudarthroses  résultant 
de  la  fracture  des  os  :  il  en  a  été  question  à  l’article  Fracture 
(  voyez  ce  mot  ). 

IIIe  Genre.  —  Pseudarthroses  survenant  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  appartenant  à  la  contiguïté  des  os,  et  résultant  de  la  non- 
formation  des  cavités  articulaires,  ou  de  celle  de  la  tête  des  os. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  choses  sur  ce  genre  de  pseudar¬ 
throse,  pour  en  renvoyer  l’histoire  à  l’article  des  luxations 
congénitales,  sur  lesquelles  on  a  beaucoup  écrit  dans  ces  der- 
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niées  temps,  et  où  l’on  a  proposé  plusieurs  théories  pour  en 
expliquer  la  formation.  Nous  ne  comprenons  pas  dans  ces 
pseudarthroses  celles  qui  appartiennent  aux  luxations  sponta¬ 
nées  ou  consécutives  ,  parce  que  la  luxation  constitue  seulement 
une  période  ou  degré  de  la  maladie,  et  que  d’ailleurs  les  ehan- 
gemens  de  rapport  des  os  ne  forment  pas  l’essence  de  la  ma¬ 
ladie;  cap,  dqns  quelques  cas,  la  luxation  n’arrive  pas,  et  l’on 
a  vu  la  cavité  colyloïde  se  creuser  et  se  percer  dans  son  fond, 
et  la  tête  du  fémur  passer  par  cette  ouverture  :  certes,  on 
n’appellera  pas  ce  mode  de  déplacement  une  luxation. 

J’ai  vu  des  luxations  congénitales  appartenir  à  l’épaule,  au 
genou,  au  pied,  à  la  mâchoire,  mais  le  plus  communément 
c’est  à  l’articulation  de  la  hanche  qu’on  observe  ce  déplace¬ 
ment,  qui  peut  constituer  une  véritable  pseudarthrose. 

Des  opinions  très  diverses  ont  été  émises  sur  les  pseudarr 
throses  congénitales-  Les  uns  les  attribuent  à  la  position  du 
fœtus  dans  le  sein  maternel ,  à  la  compression  des  parties  par 
les  parois  utérines.  Mais  alors  il  faut  supposer  qu’il  n’y  a  pas 
d’eau  dans  l’amnios,  car  tant  qu’il  y  aura  un  liquide  dans  cette 
poche,  aucune  compression  ne  pourra  être  exèrçée  sur  le  fœ¬ 
tus,  et  les  plus  simples  notions  de  physiologie  démontrent  qu’il 
est  impossible  çl’admeltre  l’existence  du  foetus  avec  privation 
du  fluide  amniotique.  D’autres  ont  avancé  que  ces  luxations 
résultaient  du  mode  de  présentation  de  l’enfant  lors  de  l'ac¬ 
couchement.  S’il  en  était  ainsi,  ou  devrait  constamment  trou¬ 
ver  les  cavités  cotyloïdes ,  les  os  coxaux ,  ainsi  que  la  tête  et 
le  col  des  os  fpipurs,  et  ce  n’est  pas  ce  que  démontre  l’a¬ 
natomie  pathologique.  Ne  pourrait-il  pas  arriver,  disait  Dupuy- 
tpen,  que  par  une  position  particulière  des  membres  inférieurs 
du  fœtus  dans  la  matrice,  dans  laquelle  ,  les  cuisses  fortement 
fléchies  spr  le  ventre  ,  la  tête  du  fémur  ferait  un  effort  con¬ 
tinuel  Ppntrç  les  parties  postérieures  et  inférieures  de  l'arti¬ 
culation,  il  résultât»  pour  certains  individus  mal  constitués, 
une  rupture  de  la  capsule  articulaire,  bientôt  suivie  d’une 
luxation  en  haut  et  en  dehors  de  la  tête  du  fémur? 

Cette  explication  rentre  dans  les  autres ,  et  n’est  pas  meil¬ 
leure  ,  car  il  faut  admettre  qne  puissance  qui  agit  sur  le  fœtus, 
et  qui ,  en  portant  fortement  dans  la  flexion  sur  le  ventre  les 
membres  inférieurs,  contraint  les  fémurs  à  sortir  des  cavités 
cotyloïdes.  Mais  où  est  cette  force  ?  démontrez-la.  Vous  dites  : 
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Ne  pourrait-il  pas  arriver?...  Dans  les  sciences  physiques,  il  ne 
faut  pas  raisonner  d’après  le  possible ,  mais  bien  d’après  ce 
qui  est,  et  ce  que  l’observation  a  dûment  constaté.  Puis,  par 
cette  théorie,  comment  expliquerez-vous  l’absence  ou  l’iqiT 
perfection  de  développement  des  cavités  articulaires,  et  des 
saillies  ou  têtes,  condyles,  cols,  etc.,  des  ps? 

Enfin,  une  théorie  plus  spécieuse,  pu  du  moins  présentée 
avec  plus  d’esprit,  attribue  ces  pseudarthroses  congénitales  à 
une  affection  générale  de  l’économie ,  et  non  uniquement  au 
squelette.  Cet  état  général  débute  par  une  période  d’incubation 
qui  n’a  pas  été  aperçue ,  et  qui  est  caractérisée  par  des  symp¬ 
tômes  dont  la  généralité  n’appartient  pas  seulement  au  système 
osseux,  mais  qui  procèdent,  au  contraire,  d’une  perversion 
des  principales  fonctions  de  l’économie.  Les  déformations  du 
système  osseux  sont,  suivant  ces  auteurs,  des  phénomènes 
partiels  de  la  maladie,  à  une  époque  déjà  avancée  de  son 
développement,  et  appartiennent  à  la  seconde  période.  L’in¬ 
fluence  de  cet  état  général,  qu’on  considère  comme  du  rachi¬ 
tisme  ,  se  révèle  sur  le  squelette  par  quatre  ordres  de  faits 
différeus  :  la  déformation  ,  l’altération  du  tissu,  l’arrêt  de  dé¬ 
veloppement,  et  le  retard  de  l’ossification.  Mais  ici  on  ne  fait 
que  reculer  la  détermination  de  |a  pause,  et,  ne  pouvant  pgs 
détruire  les  faits  sur  lesquels  repose  notre  explication,  on 
vient,  tout  en  reconnaissant  l’arrêt  de  développement,  en 
accuser  le  rachitisme.  J’ai  attribué  les  pseudarthroses  congé¬ 
nitales  à  un  arrêt  dans  le  développement  des  parties,  et  j’ai 
démontré  mon  dire  en  comparant  les  pièces  osseuses  avec  1§§ 
lois  de  l’qsléose.  Constamment  l'harmonie  existe  entre  ces  lqi§ 
et  l’état  pathologique  ou  arrêt  de  développement.  Maintenant , 
que  l’arrêt  ou  le  retard  dans  l’évolution  tienne  ou  ne  tienne 
point  au  rachitisme,  peu  importe.  Il  aurait  fallu ,  pour  pro¬ 
céder  avec  rigueur,  déterminer  anatomiquement  ce  qu’on 
entend  par  rachitisme,  et  démontrer  que  cet  état  existe 
dans  ces  vices  de  conformation  des  os,  et  je  repousse  for¬ 
mellement  cette  assertion.  L’examen  d’un  grand  nombre  de 
pièces  anatomiques  provenant  de  sujets  qui  avaient  eu  des 
pseudarthroses  congénitales  m’a  fait  reconnaître  qu’il  n’existait 
aucun  caractère  propre  au  rachitisme.  Ce  que  je  dis  ici  pour 
ces  pseudarthroses  est  applicable  à  presque  tous  les  vices  de 
conformation  par  défaut  de  développement. 
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Ce  qui  dépose  en  faveur  de  l’explication  de  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement,  c’est  qu’on  trouve,  sur  les  divers  sujets  affectés 
de  pseudarlhroses  congénitales,  les  os  offrant  les  divers  points 
d’ossification  que  leur  assignent  les  anatomistes  aux  diffé¬ 
rentes  phases  de  l’ostéose,  ainsi  la  tête,  le  col,  la  cavité  arli 
culaire  de  ces  os,  à  des  périodes  variées  d’évolution,  mais 
jamais  à  leur  complet  développement. 

Mes  recherches  sur  les  évolutions  de  l’embryon  et  du  fœtus, 
et  particulièrement  sur  celles  du  système  osseux,  m’ont  amené 
à  constater  que  les  points  les  derniers  à  se  développer  sont 
ceux  où  doivent  exister  des  cavités  ou  des  éminences ,  et  ceux 
surtout  où  différentes  pièces  osseuses  doivent  se  réunir.  Or, 
c’est  sur  les  points  où  plusieurs  pièces  osseuses  se  rencontrent 
pour  se  confondre  plus  tard,  qu’on  trouve  les  vices  de  con¬ 
formation  par  défaut  de  développement.  On  sait  que  le  cotyle 
se  compose  de  trois  pièces,  dont  la  formation  appartient  à 
une  des  dernières  époques  de  l’ostéose;  que  les  viscères  pel¬ 
viens  reçoivent  des  branches  vasculaires  distinctes  de  celles 
des  membres  inférieurs ,  dont  l’artère  doit  être  considérée 
comme  la  continuation  directe  du  tronc  vasculaire.  Par 
l’effet  de  circonstances  inconnues  jusqu’ici,  le  dévelop¬ 
pement  du  bassin  peut  être  arrêté ,  et  ne  plus  se  trouver 
en  rapport  avec  celui  des  fémurs  :  alors  ces  derniers  os 
sont  portés  dans  le  point  le  plus  déprimé  de  la  face  externe 
de  l’os  des  iles  ,  et  se  placent  alors  dans  la  fosse  iliaque , 
ne  rencontrant  pas  la  cavité  cotyloïde  suffisamment  [déve¬ 
loppée.  Ce  manque  d’harmonie  ou  de  simultanéité  dans  le 
développement  du  bassin  et  des  fémurs  peut  s’offrir  sous 
des  formes  très  diverses,  et  constituer  les  variétés  de  dispo¬ 
sition  qu’on  observe  dans  les  parties  affectées  de  pseudar¬ 
throse  congénitale. 

En  admettant  l’explication  donnée  par  M.  Guérin  ,  pour  la 
production  de  ces  pseudarthroses ,  d’après  laquelle  il  prétend 
que  les  luxations  congénitales  ont  pour  cause  prochaine  la 
rétraction  musculaire  à  ses  divers  degrés,  et  pour  cause  éloi¬ 
gnée  la  lésion  des  centres  nerveux,  sous  l’influence  de  la¬ 
quelle  cette  rétraction  s’opère ,  je  ferai  une  seule  et  toute 
petite  objection  à  l’étiologie  donnée  par  ce  savant  médecin  : 
c’est  que,  sur  tous  les  sujets  que  j’ai  observés,  principalement 
ceux  dont  j’ai  fait  la  nécropsie ,  jamais  je  n’ai  pu  constater, 
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soit  une  rétraction  musculaire,  soit  surtout  une  lésion  d’aucun 
centre  nerveux,  oji  même  d’aucun  cordon  nerveux. 

Soîis  quelques  rapports,  la  symptomatologie  et  l’anatomie 
pathologique  de  la  pseudarthrose  congénitale  du  bassin ,  et 
l’anatomie  pathologique  de  cette  fausse  articulation,  compa¬ 
rées  à  la  pseudarthrose  par  luxation  accidentelle,  ont  une 
certaine  analogie. 

Dans  le  déplacement  coxal  et  congénital  des  fémurs ,  tantôt 
on  ne  trouve,  aucune  trace  de  cavité  cotyloïde,  ou  bien  le 
cotyle  est  fort  incomplètement  développé;  tantôt  l’on  ne  dé¬ 
couvre  qu’une  dépression  superficielle.  De  même,  pour  le  fé¬ 
mur  :  tantôt  on  voit  le  fémur  dépourvu  de  tête  et  de  la  plus 
grande  partie  de  son  col,  tantôt  ces  parties  subsistent,  mais 
avec  un  développement  ou  un  volume  moindre  que  dans  l’état 
normal.  Dans  le  premier  cas,  il  n’existe  ni  ligament  inter-arti¬ 
culaire  ,  ni  bourrelet  cartilagineux  autour  de  l’ébauche  de  la 
cavité  cotyloïde,  mais  on  découvre  toujours  une  capsule 
fibreuse  plus  ou  moins  complète.  Pour  le  second  cas ,  quel¬ 
quefois  il  y  a  un  ligament  inter-articulaire  plus  ou  moins  en¬ 
tier;  d’autres  fois  on  ne  peut  en  apercevoir  aucune  trace,  mais 
la  capsule  fibreuse,  mince,  lâche,  incomplète,  et  comme  cel¬ 
luleuse,  sur  un  ou  sur  plusieurs  points,  indique  constamment 
un  développement  imparfait.  S’il  n’y  a  pas  de  cavité  cotyloïde, 
on  ne  trouve  autour  de  la  surface  sur  laquelle  vient  glisser 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  qu’un  périoste  plus  dense  et 
plus  épais. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  reconnaître  ces  pseudartbroses 
congénitales  des  fémurs  sur  le  bassin,  surtout  si  la  luxation  est 
double.  La  démarche  des  malades  qui  se  dandinent  ou  se 
jettent  alternativement  sur  l’un  et  l’autre  côté  du  corps;  l’in¬ 
clinaison  du  tronc  en  avant,  inclinaison  qui  est  diminuée  par 
la  cambrure  de  la  région  lombaire,  dont  la  courbure  ou  con¬ 
vexité  de  la  colonne  lombaire  est  fortement  augmentée  en 
avant;  la  saillie  du  bassin  en  arrière,  sa  plus  grande  obli¬ 
quité  ou  inclinaison  en  avant;  l’étendue  transversale  d’un  tro¬ 
chanter  à  l’autre,  beaucoup  moindre  par  la  diminution  du 
col  ou  de  l’absence  de  la  tête  des  fémurs  ;  le  mouvement  de 
va-et-vient  de  haut  en  bas.  et  de  bas  en  haut,  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  sur  l’os  coxal ,  mouvement  dont  l’exis¬ 
tence  est  cependant  contestée  par  quelques  chirurgiens  ;  le  pa- 
Dict.deMéd.  xxvi.  16  • 
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rallélisme  des  fémurs ,  ou  leur  obliquité ,  moins  grande  que 
dans  l’étât  normal ,  et  l’impossibilité  d’écarter  lës  cuisses  é't 
de  les  poftër  dans  l’abduction,  ce  qui  Fait  que  cës  personnes 
në  peuvent  pas  monter  à  cheval,  où  si  eïlès  y  montent,  leurs 
cuisses ,  au  lieu  d’êtrë  plus  où  moins  complètement  perpendi¬ 
culaires  à  la  colonne  rachidienne  de  l’animal,  sont  relevéës  et 
ramenées  dans  une  direc  tion  presque  parallèle  à  cette  colonne 
vertébrale  du  cheval,  tous  ces  signes  ne  permettent  pas  dé  së 
méprendre  sur  l’existence  de  la  luxation  congénitale.  A  ces 
symptômes,  il  faut  ajouter  l’élévation  du  grand  trôchâutër,  é't 
son  rapprochement  dé  la  Crête  iliaque,  conséquemment  lé  rac¬ 
courcissement  des  membres  malades,  la  dépression  que  l’on 
sent  dans  le  pli  inguinal,  dépression  telle,  que  l’on  peut  en¬ 
foncer  les  doigts  et  même  le  poing,  sans  rencontrée  ia  résis¬ 
tance  produite  par  la  présence  de  la  tête  ou  du  col  du  fémur  : 
Cet  ensemble  de  signes  fait  que  tout  observateur  un  peu  at¬ 
tentif  reconnaîtra  l’existence  dè  la  pseudarthrose  congénitale 
côxo-fémorale. 

On  aprétendù  que  legrandtrochâUter,  par  l’effet  de  la  sortie 
de  la  tête  du  fémur  de  la  cavité  cotyloïde ,  devait  faire  une 
plus  grande  saillie;  mais  on  a  oublié  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  a  démontré  que  la  tête  et  le  col  du  fémur  sont  plus  ou 
moins  amoindris,  atrophiés,  ou,  pour  mieux  dire,  imparfaite¬ 
ment  développés.  Cette  saillie  plus  considérable  suppose  donc 
l’étal  normal  des  surfaces  articulaires  :  encore  doit-elle  varier 
suivant  la  direction  du  membre;  car,  dans  là  rotation  en  de¬ 
dans,  cette  proéminence  trocliantérienne  est  à  peine  sensible; 
mais  elle  devient  plus  marquée  dans  la  rotation  en  dehors. 
D’après  M.  Bouvier ,  si  l’on  met  la  main  derrière  le  trochanter, 
la  cuisse  étant  fléchie  en  avant,  on  sent  la  tête  du  fémur  exé¬ 
cuter  un  mouvement  de  bascule.  Ici  encore,  pour  obtenir  ce 
résultat,  il  est  indispensable  que  la  tête  et  le  col  du  fémur 
soient  dans  la  plénitude  de  leur  développement. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  le  rac¬ 
courcissement  du  membre  pelvien,  affecté  de  pseudarthrose, 
on  a  soutenu  qUe ,  dans  Ce  cas,  il  y  a  allongement.  A-t-on  tenu 
bien  compte,  dans  Ce  cas,  de  l’inclinaison  du  bassin  du  côté 
du  membre  malade?  C’est  sans  contredit  une  grande  source 
d’erreurs  ;  et  pour  bien  mesurer  le  membre  et  le  comparer  à 
l’autre ,  il  ne  faut  pas  prendre  l’étendue  du  trochanter  au  ta¬ 
lon,  mais  celle  de  la  crête  iliaque  à  la  plante  du  pied. 


Un  autre  témoignage  anatomique  du  raccourcissement  du 
membre  est  l’état  de  tension  des  muscles  de  la  cuisse,  et  par¬ 
ticulièrement  des  muscles  adducteurs ,  pectiné,  carré  de  la 
cuisse,  etc.  A  priori  ,  on  aurait  pensé  le  contraire. 

Quelques  auteurs  modernes  donnent. pour  signe  de  cette 
pseudarthrose  la  rotation  du  pied  en  dehors ,  et  ils  allèguent 
comme  preuve  la  prédominance  d’action  des  muscles  rotateurs 
en  dehors,  et  la  plus  grande  facilité  qui  en  résulte  pour  la 
marche ,  principalement  lorsque  la  luxation  existe  des  deux 
côtés;  mais  comme  l’observa%on  est  plus  sûre  que  les  rai- 
sonnemens,  nous  dirons,  avec  Dupuytren,  que  nous  avons 
toujours  rencontré  dans  ces  pseudarthroses  le  pied  tourné  en 
dedans. 

De  plus  longues  considérations  sur  ces  pseudarthroses  nous 
entraîneraient  hors  de  notre  sujet.  Elles  appartiennent  bien 
plus  naturellement  à  l’article  Luxation,  auquel  nous  renvoyons. 
Nous  en  dirons  autant  pour  tout  ce  qui  concerne  les  pseudar¬ 
throses  ,  suites  des  luxations  traumatiques  ,  et  nous  terminerons 
ce  chapitre  sur  les  luxations  congénitales,  en  disant  que  rien 
n’est  plus  douteux  que  leur  véritable  guérison.  Les  améliora¬ 
tions  qu’on  a  obtenues  dans  le  traitement  de  ces  affections 
ne  résultent  pas  de  la  formation  complète  d’une  cavité  coty- 
loïde,  ou  de  la  production  d’un  col  ou  d’une  tête  à  l’os  fémur, 
lorsque  ces  parties  n’existent  pas.  Ce  mode  de  guérison  n’ap¬ 
partient  pas  à  la  puissance  humaine;  mais  les  prétendues 
dires  merveilleuses  de  ees  pseudarthroses  consistent  seule¬ 
ment  dans  la  conversion  de  la  luxation  en  haut  et  en  dehors, 
en  celle  en  bas  et  en  arrière,  sur  une  grande  échancruré 
sciatique;  ou  en  bas  et  en  avant,  dans  le  trou  sous-pubien  : 
c’est  tout  ce  que  peuvent  faire  nos  orthopédistes  modernes. 

IVe  GENRE.  Pseudarthroses  survenant  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  dans  la  continuité  des  os,  et  résultant  de  la  non-réunion 
des  points  épiphysaires. 

,  Nous  venons  de  voir  que  la  luxation  congénitale  doit  être 
rangée  parmi  les  pseudarthroses  par  contiguïté  ;  et  bien  qué 
nous  ne  i’ayons  considérée  que  dans  l'articulation  eoxo-fémo- 
raie,  nous  aurions  pu  la  décrire  dans  les  autres  grandes  join¬ 
tures,  même  dans  celle  de  la  mâchoire  inférieure,  et  rapporter 
beaucoup  de  faits,  si  la  nature  de  cet  ouvrage  l’eût  permis. 
Nous  allons  terminer  cet  article  par  de  rapides  considérations 
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sur  les  fausses  articulations  congénitales  ou  pseudarthroses 

congénitales  dans  la  continuité  des  os. 

Parmi  celles  que  j’ai  observées  sur  la  ligne  médiane,  je  ci¬ 
terai  celle  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la  symphyse  du  menton. 
J’ai  rencontré  plusieurs  fois ,  à  l’hospice  des  Enfans-trouvés , 
des  enfants  nouveau-nés  chez  lesquels  il  existait  de  la  mobilité 
sur  la  ligne  médiane  de  la  mâchoire  inférieure  ;  et  dernière¬ 
ment  encore  j’ai  été  consulté  pour  une  jeune  fille  rachitique, 
âgée  de  treize  à  quatorze  ans,  (ÿiez  laquelle  de  la  mobilité  était 
manifeste  à  la  partie  moyenne  de  la  mandibule  inférieure. 
Quand  cette  jeune  fille  mangeait,  elle  n’avait  aucune  force 
d’action  lorsqu’il  fallait  inciser  les  aliments ,  et  souvent  elle 
entendait  un  bruit ,  une  sorte  de  crépitation  vers  la  symphyse 
du  menton.  En  prenant  la  mâchoire  des  deux  mains  sur  les 
côtés  de  la  symphyse,  et  faisant  agir  chaque  main  en  sens  con¬ 
traire  ,  on  reconnaissait  la  mobilité,  et  l’on  entendait  un  bruit 
particulier.  Cette  pseudarthrose  était  manifestement  un  retard 
dans  l’ossification,  car  l’on  sait  que  dans  les  premières  pé¬ 
riodes  de  l’ostéose  le  corps  de  la  mâchoire  est  formé  de  deux 
pièces  qui  se  joignent  sur  la  partie  médiane  du  menton.  Chez 
beaucoup  de  mammifères  ,  et  surtout  chez  les  ruminans,  etc., 
les  deux  pièces  restent  toujours  distinctes  et  séparées. 

Le  sternum  offre  parfois  des  dispositions  analogues ,  non- 
seulement  pour  le  manque  de  jonction  ou  de  soudure  entre 
les  pièces  qui  composent  cet  os ,  dont  les  indices  restent  long¬ 
temps  manifestes  par  des  lignes  transversales,  mais  encore 
pour  l’existence  d’une  fente  longitudinale  de  l’os  et  le  jeu  des 
deux  pièces  latérales  l’une  sur  l’autre. 

Ainsi  j’ai  vu  assez  souvent  la  première  pièce  être  encore 
mobile  sur  la  seconde,  chez  de  jeunes  sujets  de  quinze  à  seize 
ans ,  et  deux  ou  trois  fois  j’ai  rencontré  sur  des  cadavres , 
lorsque  j’étais  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de 
médecine,  cette  première  pièce  du  sternum  déplacée  et  em¬ 
piétant  sur  la  seconde.  J’en  dirai  autant  pour  la  dernière  pièce 
du  sternum,  qui  jouait  d’une  manière  très  remarquable  sur  la 
pièce  moyenne  :  un  fibro-cartilage  ,  assez  lâche ,  unissait  les 
parties ,  mais  permettait ,  dansjles  divers  cas ,  une  mobilité 
fort  singulière. 

Sur. d’autres  sujets  (mais  ici  le  nombre  des  cas  est  fort  res¬ 
treint),  j’ai  trouvé  le  sternum  fendu  en  deux,  tantôt  sur  toute 
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sa  longueur,  tantôt  sur  une  étendue  moindre,  mais  toujours 
sur  la  ligne  moyenne,  et  ces  deux  pièces  longitudinales,  mo¬ 
biles  l’une  sur  l’autre,  étaient  réunies  par  une  membrane  in¬ 
termédiaire  fibro-cartilagineuse  résistante.  Je  ne  parlerai  pas 
des  trous  multiples  que  j’ai  fréquemment  rencontrés  sur  la 
ligne  médiane  du  sternum.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  le 
docteur  Maisonneuve  a  communiqué  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  des  cas  de  luxation  de  la  première  pièce  du  sternum  sur 
la  seconde,  et  la  Gazette  médicale  de  cette  année  en  contient 
aussi  des  exemples. 

Nous  sera-t-il  permis  de  considérer  comme  des  pseudar- 
throses  ce  qu’on  découvre  chez  les  sujets  affectés  d’extrover¬ 
sion  ou  d’exslrophie  de  la  vessie?  La  branche  horizontale  de 
l’os  pubis  est  fort  incomplètement  développée  ;  ces  deux  os 
n’arrivent  pas  au  contact  pour  former  la  symphyse  des  <os 
pubis,  et  une  substance  fibreuse  plus  ou  moins  dense  réunit 
ces  deux  pièces,  fort  éloignées  l’une  de  l’autre,  et  permet  des 
mouvemens  variés.  Dans  tous  les  cas  d’exstrophie  vésicale  que 
j’ai  examinés  anatomiquement,  j’ai  rencontré  cette  disposition, 
mais  à  des  degrés  variés. 

On  a  désigné ,  dans  ces  derniers  temps ,  sous  le  nom  de  ra¬ 
chitisme  congénital,  certaines  dispositions  des  os  du  squelette 
du  fœtus  ou  de  l’enfant  nouveau-né,  qui  présentent  une  dispo¬ 
sition  analague  à  celle  que  nous  venons  de  signaler  pour  les 
os  de  la  ligne  médiane  du  corps.  M.  le  docteur  Guérin,  qui  a 
étudié  avec  beaucoup  de  soin  et  de  talent  le  mode  d’altération 
des  os'  dans  cette  maladie,  m’a  montré  plusieurs  cas  en  tout 
semblables  à  ceux  que  j’avais  déjà  observés,  et  sur  lesquels  je 
publierai  plus  tard  quelques  considérations. 

C’est  à  tort  que  le  célèbre  professeur  Chaussier  a  consi¬ 
déré  cette  affection  comme  des  exemples  de  fractures  mul¬ 
tiples  des  os  du  fœtus  dans  le  sein  maternel.  Non-seulement 
cette  apparente  solution  de  continuité  se  fait  remarquer  sur 
les  os  longs,  mais  encore  sur  les  os  courts  et  plats,  et  M.  le 
docteur  Jung,  professeur  d’anatomie  à  l’Université  de  Bâle, 
a  publié  un  cas  remarquable  de  ces  prétendues  fractures  mul¬ 
tiples  des  os  du  crâne  d’un  fœtus. 

Pour  les  os  longs,  on  voit  que  chaque  prétendue  fracture, 
qui  forme  pour  nous  des  pseudarthroses  congénitales  tempo¬ 
raires,  correspond  à  chaque  point  de  jonction  des  noyaux 
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d’ossification  pour  la  diaphyse,  ou  au  point  de  réunion  des 
épiphyses  avec  le  corps  de  l’os^  Une  substance  molle  fibro- 
cartilagineuse,  ou  simplement  membraneuse,  unit  ces  divers 
noyaux  osseux,  et  permet  un  peu  de  mobilité  des  pièces  les 
unes  sur  les  autres;  mais  il  est  une  époque  où  cette  mobilité 
n’est  plus  que  de  la  flexibilité  du  tissu  non  encore  ossifié.  Sur 
les  os  du  crâne  et  du  bassin,  les  noyaux  osseux  sont  très  mul¬ 
tipliés,  voire  sur  le  même  os,  et  une  membrane  les  unit  les 
uns  aux  autres;  en  général,  les  os  sont  beaucoup  plus  épais. 
M.  Guérin  a  très  bien  observé  les  altérations  duj tissu  osseux 
aux  diverses  périodes  du  rachitisme  dont  nous  parlons.  Dans 
la  première  période,  ou  période  d’incubation,  qui  se  rapporte 
précisément  aux  états  que  nous  décrivons,  il  se  fait  un  épan¬ 
chement  de  matières  sanguinolentes  dans  tous  les  interstices 
duitissu  osseux,  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  dans  le 
canal  médullaire,  entre  le  périoste  et  l’os,  entre  les  lamelles 
concentriques  de  la  diaphyse,  entre  les  épiphyses  et  la  diaphyse; 
entre  les  noyaux  épiphysaires  et  leurs  cellules,  dans  les  os 
courts  et  les  os  plats,  comme  dans  les  os  longs,  en  un  mot, 
dans  toutes  les  parties  du  squelette,  et  dans  tous  les  points 
du  tissu  osseux  où  se  distribuent  les  vaisseaux  nourriciers. 

J’ai  vu,  sur  plusieurs  squelettes  d’enfants  nouveau-nés,  les 
points  d’ossification  être  séparés  les  uns  des  autres,  et  présenter 
dans  le  lieu  de  cette  séparation  un  certain  degré  de  mobilité 
qui  donne  à  cette  disposition  les  caractères  d’une  pseudar¬ 
throse  congénitale  dans  la  continuité  des  os  ( voyez  Rachitisme 
congénital).  Breschet. 

PSEUD05ÎE3ÜIÎRANES,  mot  hybride,  composé  du  grec 
t|/£.u«îoç,  faux ,  et  du  latin  membrana ,  membrane.  —  On  donne  ce 
nom  à  des  productions  morbides  membraniformes,  déposées 
soit  à  la  surface  des  cavités  naturelles  ou  accidentelles,  soit 
sur  quelques  points  des  parties  extérieures  dont  l’épiderme 
a  été  détruit.  Rlles  sont  le  plus  ordinairement  le  produit  d’une 
phlegmasie,  et  peuvent  subir  plusieurs  transformations  qui  en 
changent  les  caractères. 

Les  fausses  membranes  ont  été  aperçues  de  tout  temps  par 
les  anatomistes;  mais  on  n’avait  qu’une  connaissance  impar¬ 
faite  des  divers  états  qu’elles  présentent,  et  la  nature  de  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  variétés  était  complètement  ignorée.  Cer- 
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taines  fausses  membranes  du  péricarde  étaient  prises  pour 
des,  ulcérations  de  la  surface  du  cœur,  et  les  adhérences  des 
plèvres  ont  fait  croire  à  l’existence  de  ligâmens  du  poumon. 
Morgagni  même  connaissait  mal  ces  dernières,  et  penchait 
pour  l’opinion  de  Vernojus,  qui  les  altribuait  à  l’action  de 
rire  (  epist.  xv  ,  art.  16).  Corvisart  ne  savait  point  l’origine  des 
adhérences  celluleuses  du  péricarde,  et  beaucoup  de  patho¬ 
logistes  modernes  désignent  encore  sous  le  nom  d’ ossifications 
de  la  plèvre  ces  plastrons  fibreux  et  osseux  que  l’on  trouve 
entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques,  et  qui  ne  sont  que 
des  lames  pseudomembraneuses  parvenues  à  cet  état  après 
une  série  dé  transformations  successives.  Laennec  est  un  des 
auteurs  qui  ont  le  plus  avancé  l’étude  des  pseudomembranes, 
et  l’article  qu’il  leur  a  consacré  dans  l’histoire  de  la  pleurésie 
est  tracé  de  main  de  maître.  Depuis  lui,  ces  recherches ‘ont 
été  poursuivies  par  MM.  Dupuytren,  Villermé,  Louis,  Gendrin, 
Andral,  Cruveilhier  et  d’autres  pathologistes  :  les  dépôts  pseu¬ 
domembraneux  ont  été  étudiés  dans  les  diverses  parties  où 
ils  se  forment,  et  l’on  possède  aujourd’hui  des  notions  assez 
précises  sur  leurs  transformations  diverses,  et  sur  les  altéra¬ 
tions  secondaires  dont  elles  sont  susceptibles. 

Les  pseudomembranes  se  rencontrent ,  comme  nous  l’avons 
dit  :  1°  dans  les  cavités  naturelles,  soit  séreuses,  soit  mu¬ 
queuses,  et  dans  les  conduits  et  cavités  vasculaires;  2°  dans 
des  cavités  accidentelles  et  pathologiques,  telles  que  les  foyers 
purulens,  les  trajets  fistuleux,  les  kystes,  les  excavations  tu¬ 
berculeuses;  3°  sur  certaines  surfaces  des  parties  molles  dé¬ 
nudées,  telles  que  les  plaies  et  les  vésicatoires  :  dans  ces  di¬ 
verses  conditions,  elles  présentent  des  différences  trop  notables 
pour  qu’elles  puissent  être  comprises  dans  une  seule  et  même 
description. 

I.  Pseudomembranes  des  séreuses.  —  Nulle  part  ces  produc¬ 
tions  morbides  ne  sont  plus  communes  que  sur  les  surfaces 
séreuses;  nulle  part  aussi  elles  ne  sont  mieux  formées  et  plus 
faciles  à  étudier  dans  la  série  des  changemens  qu’elles  su¬ 
bissent.  On  les  rencontre  surtout  dans  la  plèvre,  dans  le  péri¬ 
toine,  dans  le  péricarde,  plus  rarement  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale,  sur  les  membranes  synoviales  et  sur  l’arachnoïde  :  dans,  ce 
dernier  cas,  les  produits  de  la  phlegmasie  ont  beaucoup  plus 
de  tendance  à  se  déposer  au-dessous  de  la  membrane  séreuse,  et 
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sont  généralement  infiltrées  dans  les  mailles  de  la  pie-mère. 

L’aspect  sous  lequel  elles  se  présentent  est  très  variable  :  ce 
sont  tantôt  des  pellicules  minces ,  molles ,  tantôt  des  couches 
plus  ou  moins  épaisses,  pénétrées  de  liquides  ;  faciles  à  déta¬ 
cher;  ailleurs  ce  sont  des  lames  fibreuses  résistantes,  même 
des  plaques  cartilagineuses,  partiellement  ossifiées,  qu’on  ne 
peut  plus  isoler  de  la  plèvre;  dans  certains  cas,  enfin,  on  ne 
rencontre  qu’une  trame  celluleuse  sous  forme  de  couche  ser¬ 
rée  ou  de  lamelles  plus  lâches  qui  réunissent  les  deux  feuillets 
de  la  membrane  séreuse. 

Ces  divers  états  dépendent,  d’une  part,  de  la  durée  variable 
de  la  phlegmasie  séreuse,  et  de  quelques  circonstances  qui  ont 
agi  au  moment  de  la  formation  des  dépôts  pseudomembra¬ 
neux,  et,  d’autre  part,  du  temps  plus  ou  moins  long  qui  s’est 
écoulé  entre  l’époque  à  laquelle  on  les  examine  et  le  début  de 
la  maladie  qui  leur  a  donné  naissance. 

Quand  on  étudie  les  fausses  membranes  au  commencement 
de  leur  formation  ,  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  on 
les  trouve  déposées  sur  la  surface  séreuse,  sous  la  forme  d’une 
pellicule  mince  comme  une  feuille  de  papier,  blanchâtre  ou 
un  peu  rougeâtre ,  molle ,  facile  à  déchirer,  et  se  détachant 
aisément  de  la  membrane  sous-jacente.  A  mesure  qu’on  les 
examine  à  une  époque  plus  éloignée  du  début,  on  les  trouve 
plus  épaisses,  plus  consistantes,  plus  adhérentes,  et  offrant 
une  surface  inégale,  aréolée,  quelquefois  villeuse  ou  hérissée 
de  mamelons  ou  comme  érodée;  souvent  on  voit  aussi  des  flo¬ 
cons  de  même  nature  flottant  dans  le  liquide  contenu  dans  la 
cavité  séreuse,  ou  traversant  l’épanchement,  pour  s’attacher 
aux  deux  feuillets  de  la  plèvre  ou  du  péritoine. 

Jusqu’à  ce  moment,  les  fausses  membranes,  composées  défi¬ 
briné  et  d’albumine,  n’offrent  encore  aucune  trace  d’organisa¬ 
tion  ;  si  on  les  examine  un  peu  plus  tard,  dans  des  cas  où  la  ma¬ 
ladie  a  une  courte  durée,  où  l’épanchement  disparaît  en  pen 
de  semaines,  on  y  distingue  des  linéamens  rougeâtres,  puis  de 
véritables  vaisseaux  allongés  ou  flexueux,  très  fins  ,  mais  très 
apparens  et  souvent  très  nombreux,  dont  l’existence  a  été 
maintes  fois  constatée  par  M.  Barth,  mon  collaborateur  pour 
cet  article.  Plus  tard  encore,  après  la  disparition  complète 
du  liquide,  on  trouve  les  pseudomembranes  converties  en  une 
trame  celluleuse  qui  offre  des  dispositions  diverses  :  lorsque 
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le  dépôt  morbide  ne  s’est  fait  que  partiellement  sur  un  seul 
feuillet  séreux,  il  apparaît  sous  la  forme  d’une  lame  mince, 
blanchâtre,  lisse  à  sa  surface,  ayant  à  peine  un  millimètre 
d’épaisseur,  adhérant  assez  fortement  à  la  membrane  séreuse, 
et  constituée  par  une  couche  de  tissu  cellulo  -  fibreux.  Cette 
disposition  se  rencontre  fréquemment  sur  le  péricarde  qui 
revêt  le  cœur  ;  et ,  dans  ces  cas ,  la  cavité  séreuse  est  conservée 
[plaques  blanches  pseudomembraneuses  );  d’autres  fois  ,  et  dans 
lés  cas  surtout  où  les  pseudomembranes  ont  tapissé  toute  la 
surface  des  deux  feuillets  séreux ,  on  ne  trouve  plus  qu’une 
couche  celluleuse  qui  maintient  ces  deux  feuillets  fortement 
appliqués  l’un  contre  l’autre,  et  la  cavité  séreuse  est  complète¬ 
ment  effacée  ( adhérences  celluleuses  serrées)  :  ailleurs,  enfin, 
ou  voit  des  lames  blanches,  minces,  à  surface  lisse,  polie, 
formées  par  un  tissu  cellulo-séreux  ,  et  qui,  s’attachant  par 
leurs  extrémités  à  chacun  des  feuillets  de  la  plèvre  ou  du  pé¬ 
ricarde,  traversent  la  cavité  séreuse ,  et  la  partagent  quelque¬ 
fois  en  plusieurs  loges.  Ces  lames  sont  plus  ou  moins  longues, 
depuis  quelques  millimètres  jusqu’à  2  centimètres  et  plus, 
( adhérences  celluleuses  lâches );  ordinairement  plus  larges  à 
leurs  points  d’insertion,  elles  sont  souvent  très  minces  à  leur  par¬ 
tie  moyenne,  et  cette  disposition  permet  dépenser  que,  par 
l’effet  des  tiraillemens  que  ces  brides  éprouvent  pendant  les 
déplacemens  du  poumon  dans  l’acte  respiratoire,  elles  peu¬ 
vent  s’amincir  de  plus  en  plus ,  se  rompre  enfin  à  leur  milieu, 
et  disparaître  plus  ou  moins  complètement. 

Lorsque,  au  lieu  de  se  terminer  en  peu  de  temps,  la  maladie 
se  prolonge,  et  que  l’épanchement  liquide  persiste  pendant 
.long-temps,  les  choses  se  passent  différemment  :  le  produit 
pseudomembraneux  s’accumule  de  plus  en  plus,  et  donne  lieu 
à  la  formation  d’une  lame  très  épaisse  dans  laquelle  on  dis¬ 
tingue  quelquefois  plusieurs  couches,  dont  les  internes  sont 
plus  molles,  plus  récentes,"  et  dont ‘les  externes  sont  plus  fer¬ 
mes,  plus  anciennes,  et  adhèrent  fortement  au  feuillet  sé¬ 
reux.  Lorsque ,  ensuite ,  l’épanchement  liquide  vient  à  disparaî¬ 
tre,  les  deux  couches,  devenant  chaque  jour  plus  résistantes,  se 
rapprochent,  se  touchent,  s’accolent,  et  forment,  après  s’être 
confondues,  une  lame  fibreuse ,  élastique,  de  1  à  plusieurs  mil¬ 
limètres  d’épaisseur. 

Il  est  une  circonstance  qui  favorise  surtout  la  formation  des 
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couches  pseudomembraneuses  les  plus  épaisses  :  ce  sont  les 
exhalations  sanguines  survenues,  soit  au  début  des  inflamma¬ 
tions  séreuses,  soit  un  peu  plus  tard;  et  l’on  conçoit  aisément 
qu’une  quantité  plus  grande  de  fibrine,  versée  à  la  surface  in¬ 
terne  de  la  plèvre  ou  du  péricarde ,  augmente  notablement 
l’épaisseur  du  dépôt  psèüdomembraneux,  qui  pëut  acquérir  8 
à  10  millimètres.  Quelle  que  soit,  du  reste,  leur  origine,  qu’elles 
soient  dues  à  une  exhalation  sanguine  intercurrente ,  ou 
qu’elles  dépendent  de  la  très  longue  durée  de  la  maladie,  ces 
couches  pseudomembràneuses  très  épaisses  se  condensent  gra¬ 
duellement  en  perdant  de  leur  épaisseur;  puis,  à  mesure  que 
l’épanchement  liquide  s’absorbe,  elles  s’unissent  peu  à  peu,  ne 
forment  plus  qu’une  seule  lame  plus  résistante  à  ses  deux  sur¬ 
faces,  plus  molle  à  sa  partie  moyenne.  Cette  lame,  d’apparence 
fibro-cartilagineuse ,  se  durcit  quelquefois  peu  à  peu,  prend  en 
plusieurs  points  l’aspect  cartilagineux,  puis  enfin,  par  le  dépôt 
de  phosphate  calcaire,  elle  subit  dans  une  étendue  variable  la 
transformation  osseuse  et  constitue  alors  ces  plastrons  en  partie 
ossiformçs,  en  partie  cartilagineux  et  fibreux ,  et  qui,  rencon¬ 
trés  dans  la  poitrine,  ont  reçu  improprement  le  nom  d 'ossifi¬ 
cations  de  la  plèvre. 

Quant  à  la  membrane  séreuse  sous-jacente ,  il  est  facile  de 
la  dégager  du  dépôt  qui  la  recouvre ,  lorsque  ce  dernier  est 
récent,  et  on  la  trouve  blanche  ou  rougie,  mais,  ayant  con¬ 
servé  son  aspect  lisse  habituel  :  plus  tard,  elle  devient  de  plus 
en  plus  difficile  à  isoler,  à  mesure  que  les  couches  pseudo¬ 
membraneuses  sont  plus  anciennes,  plus  consistantes,  et  elle 
finit  par  se  confondre  avec  les  lames  osseuses  développées  à  sa 
surface. 

En  résumé,  les  pseudomembranes  des  séreuses  apparais¬ 
sent  sous  forme  de  pellicules  d’abord  minces,  qui  peuvent 
s’épaissir  peu  à  peu,  offrir  plus  tard  des  vaisseaux,  et  se  con¬ 
vertir  enfin  en  tissu  cellulaire  formant,  soit  des  plaques  blan¬ 
ches,  lisses,  soit  des  adhérences  lâches  ou  serrées;  ou  bien 
s’épaissir  beaucoup  plus ,  augmenter  de  consistance ,  et  se 
changer  en  lames  fibreuses ,  cartilagineuses  et  ossiformes. 

La  transformation  celluleuse  est  la  plus  favorable  :  quand 
ces  adhérences  sont  partielles,  elles  peuvent  se  détruire, 
tandis  que  les  lames  fibreuses  et  cartilagineuses  épaisses  per¬ 
sistent  indéfiniment. 


PSEÜliOMEMERANES. 


251 


Dans  le  cours  de  leur  existence,  les  fausses  membranes 
peuvent  subir  elles-mêmes  plusieurs  altérations  morbides  : 
avant  d’être  organisées  ,  elles  peuvent  être  infiltrées  de  sang  ; 
et  après  que  des  vaisseaux  y  sont  apparu  ,  elles  peuvent  s’ En¬ 
flammer,  sécréter  de  la  sérosité  citrine,  sanguinolente,  exha¬ 
ler  du  sang,  du  pus,  d’autres  pseudomembranes;  enfin,  dans 
leur  épaisseur,  il  peut  se'déposer  du  cancer,  du  tubercule. 
Cette  dernière  altération  est  très  fréquente  dans  la  pleurésie, 
la  péricardite  et  la  péritonite  chroniques. 

II.  Pseudomembranes  des  surfaces  muqueuses.  —  Ces  pseu¬ 
domembranes  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  des  mem¬ 
branes  séreuses,  et  elles  offrent,  en  général,  des  dispositions 
moins  évidentes,  moins  faciles  à  étudier;  leurs  caractères  sont 
aussi  très  variables  sur  les  diverses  portions  du  système  mu¬ 
queux. 

On  conçoit  d’abord  la  rareté  et  la  formation  moins  com¬ 
plète  des  pseudomembranes  sur  les  surfaces,  muqueuses, 
lorsqu’on  réfléchit,  d’une  part,  à  la  nature  de  leurs  sécrétions 
habituelles ,  qui  ne  sont  point  aptes  à  se  eoncréter  facilement, 
et  quand  on  considère  que,  au  lieu  de  tapisser  des  cavités  à 
parois  peu  mobiles  et  fermées  de  toutes  parts  ,  les  membranes 
muqueuses  sont  souvent  doublées,  à  leur  face  adhérente, 
de  plans  musculeux  dont  les  contractions  peuvent  détacher 
les  dépôts  formés  à  leur  intérieur,  et  que  leur  cavité  est  tou¬ 
jours  parcourue  par  des  solides  ou  des  fluides  qui  peuvent 
entraîner  les  substances  qui  se  eonerèteraient  à  leur  surface. 
Remarquons  ensuite  que  si,  dans  les  séreuses,  toute  phleg- 
masie  tend  à  produire  des  pseudomembranes,  il  n’en  est 
plus  de  même  des  surfaces  muqueuses,  où  l’inflammation  ne 
prend  ce  caractère  que  plus  rarement,  et  dans  des  conditions 
qui,  pour  la  plupart,  ont  échappé  jusqu’ici  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigations;  de  telle  sorte  qu’on  est  obligé  de  reconnaître  que 
la  production  des  pseudomembranes  tient  moins  à  l’intensité 
qu’à  la  spécialité  de  la  phlegmasie.  Toutes  les  inflammations 
du  larynx  ne  sont  point  pseudomembraneuses,  quelle  que  soit 
leur  intensité;  et  si  le  croup  est  une  laryngite, :  c’est  au  moins 
une  phlegmasie  qui  présente  un  caractère  spécial. —  On  con¬ 
çoit  aussi  que  les  pseudomembranes  présentent  de  notables 
différences  sur  des  surfaces  dont  les  unes  sont  pourvues  d’un 
épithélium  manifeste,  tandis  que,  sur  d’autres,  cette  dernière 
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couche  est  mince  et  peu  adhérente,  ou  bien  manque  d’une 

manière  complète. 

Parmi  les  diverses  portions  du  système  muqueux,  celles 
qui  présentent  le  plus  fréquemment  les  fausses  membranes 
sont  le  pharynx,  la  cavité  buccale,  le  larynx,  la  trachée- 
artère  et  les  bronches;  on  trouve  plus  rarement  ces  produits 
morbides  dans  les  fosses  nasales  et-  leurs  anfractuosités ,  sur 
la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale;  rarement  aussi  on  les 
rencontre  dans  les  reins,  dans  l’estomac;  plus  souvent  dans 
la  vessie ,  le  vagin  et  la  partie  inférieure  du  tube  digestif. 

Considérées  d’une  manière  générale ,  ces  fausses  membranes 
apparaissent  sous  forme  de  plaques  blanchâtres ,  jaunâtres 
ou  grises,  minces  comme  des  pellicules,  ou  un  peu  plus 
épaisses,  comme  une  couche  pultacée  (pharynx ,  cavité  buc¬ 
cale)-,  parfois  elles  commencent  par  de  petits  points  blancs 
qui  se  propagent,  se  réunissent  et  deviennent  confluens;  sou¬ 
vent  ce  n’est  qu’un  assemblage  de  petits  fragmens,  un  détritus 
pellieulaire,  que  le  scalpel,  promené  sur  la  surface  muqueuse, 
enlève  avec  facilité  :  cette  disposition  a  lieu  fréquemment  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  colon  ou  de  l’in¬ 
testin  grêle,  et  l’aspect  rétieulé  qui  en  résulte  pourrait,  dans 
certains  cas,  faire  croire  à  l’existence  d’une  infinité  de  petites 
érosions  superficielles.  Rarement  on  rencontre  de  larges  lam¬ 
beaux,  des  membranes  étendues  tapissant  une  grande  surface. 
Cette  dernière  disposition  n’a  guère  lieu  que  dans  le  larynx  et 
la  trachée-artère,  où  elle  constitue  le  croup  :  nulle  part  ailleurs 
les  fausses  membranes  des  muqueuses  n’ont  de  caractère  mieux 
tranché,  et  c’est  là  qu’on  peut  les  étudier  le  plus  facilement. 
On  les  y  trouve  tapissant  quelquefois  toute  la  surface  du  la¬ 
rynx,  et  pénétrant  dans  la  trachée-artère  sous  la  forme  d’une 
lame  plus  ou  moins  large,  ou  bien  même  d’un  cylindre  com¬ 
plet  moulé  sur  les  parties  qu’il  recouvre,  et  qui  envoie,  dans 
quelques  cas,  des  prolongemens  en  forme  de  lamelles  ou  de 
tubes  jusque  dans  les  troisième  et  quatrième  divisions  des 
bronches.  Cette  pseudomembrane  est  blanche,  grise  ou  jaunâ¬ 
tre,  d’une  consistance  molle,  ou  ferme  au  point  de  résister  à 
des  tractions  assez  fortes;  elle  est  quelquefois  mince  comme  la 
pellicule  externe  de  l’œuf,  et  quelquefois  acquiert,  dans  le  la¬ 
rynx,  un  millimètre  d’épaisseur:  lisse  et  unie  à  sa  surface  in¬ 
terne  ou  libre,  cMe  présente  parfois  à  sa  surface  externe  des 
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points  rouges,  des  stries  allongées,  et  adhère,  à  des  degrés 
variables,  aux  diverses  parties  qu’elle  revêt,  ou  bien  elle  est 
partiellement  détachée  et  flottante  dans  le  conduit  aérien. 

Quels  qucsoienl  le  siège  et  l’aspect  de  la  pseudomembrane , 
la  muqueuse  sous-jacente  peut  rester  lisse,  rosée,  à  peine 
altérée  ;  mais  il  est  plus  commun  de  la  trouver  rouge ,  tuméfiée, 
ou  pâle,  amincie,  plus  ou  moins  ramollie  et  friable. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  d’isoler  le  produit  morbide  de  la 
membrane  qui  l’a  fourni.  Dans  quelques  cas,  il  est  évidemment 
déposé  sur  la  muqueuse,  pourvue  ou  dépourvue  d’épithélium, 
et  s’enlève  aisément.  Dans  d’autres,  il  s’est  formé  évidemment 
au-dessous  de  l’épithélium,  et  ne  se  peut  détacher  que  lors¬ 
que  cette  couche  épidermique  est  détruite.  Ailleurs,  enfin,  il 
semble  que  le  dépôt  pseudomembraneux  se  soit  fait  en  partie 
au-dessus  et  en  partie  au-dessous  de  l’épithélium,  et  on  ne  peut 
l’enlever  complètement  sans  érailler  la  membrane  muqueuse. 

La  composition  chimique  des  pseudomembranes  que  nous 
étudions  est  encore  peu  connue.  Une  fois  formées,  elles  ne 
subissent  pas  la  série  de  transformations  que  nous  avons  si¬ 
gnalées  dans  les  fausses  membranes  des  séreuses.  Elles  ont 
peu  de  tendance  à  s’organiser  :  il  est  infiniment  rare  d’y  trou¬ 
ver  ces  apparences  de  vascularité ,  cès  stries  rougeâtres,  ob¬ 
servées  par  M.  Guersant  dans  les  fausses  membranes  de  la 
trachée-artère  (Dictionnaire,  art.  Croup,  p.  345).  Il  est  rare 
aussi  que  les  pseudomembranes  restent  assez  lotag-temps  ad¬ 
hérentes  aux  muqueuses  pour  prendre  une  consistance  très 
ferme,  et  l’on  peut  regarder  comme  des  faits  exceptionnels,  et 
susceptibles  peut-être  d’interprétations  diverses,  ces  cas  de 
croup  dans  lesquels  divers  auteurs  auraient  trouvé  à  la  pseu¬ 
domembrane  la  dureté  du  parchemin  (Home,  obs.  12),  du  cuir 
(Bard,  p.  703),  du  cartilage  (Kretschmar,  p.  347),  ou  de  la 
corne  (Portai,  t.  n ,  p.  143),  d’après  J.  Franck. 

Le  plus  ordinairement,  après  un  temps  variable,  les  fausses 
membranes  sont  décollées  peu  à  peu  des  parties  sous-jacentes 
par  un  fluide  visqueux  sécrété  entre  elles  et  la  membrane 
muqueuse  ;  bientôt  elles  se  détachent  plus  complètement  des 
voies  aériennes  par  les  secousses  de  toux,  de  la  vessie  ou  de 
l’intestin ,  etc.,  par  les  contractions  des  plans  musculeux  qui 
entrent  dans  la  composition  de  leurs  parois ,  et  elles  sont  enfin 
expulsées  sous  forme  de  larges  lambeaux,  plus  rarement  de 
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cylindres  entiers  (Group),  ou  bien  entraînées  par  fragraens  , 
par  débris,  avec  les  mucosités  et  les  autres  fluides  qui  traver¬ 
sent  les  cavités  qui  en  étaient  le  siège.  Dans  les  parties  comme 
la  bouche  et  le  gosier,  où  l’œil  de  l’observateur  peut  suivre 
tous  les  ehangemens  que  présentent  les  fausses  membranes, 
on  lés  voit  quelquefois  diminuer,  et  finir  insensiblement  par 
disparaître  tout -à- fait  :  dans  ce  cas,  sont-elles  absorbées, 
comme  le  pensent  certains  auteurs ,  ou  bien  ramollies ,  et  en¬ 
traînées  molécule  par  molécule  avec  le  mucus  qui  les  a  dis¬ 
soutes?  G’est  ce  que  nous  ne  saurions  décider. 

Le  décollement  et  l’expulsion  des  pseudomembranes  se  font 
avec  plus  ou  moins  de  facilité  dans  les  différentes  parties  où 
elles  se  produisent  ;  elles  sont  aisément  détachées  et  entraînées 
des  surfaces  dépourvues  d’épithélium,  telles  que  diverses  ré¬ 
gions  de  l’intestin,  tandis  qu’elles  résistent  davantage  sur  les 
muqueuses  pourvues  de  cette  pellicule,  et  elles  ne  sont  alors 
évacuées  qu’après  le  ramollissement  et  la  destruction  de  l’épi¬ 
thélium  ,  sous  lequel  s’était  formé  le  produit  morbide. 

Lorsque  les  pseudomembranes  sont  évacuées,  elles  peuvent 
ne  plus  reparaître;  mais  souvent  aussi,  par  la  continuation  de 
l’inflammation  spécifique  qui  avait  produit  les  premières,  il 
s’en  forme  de  nouvelles;  celles-ci  peuvent  être  expulsées  à  leur 
tour,  ou  se  reproduire  successivement  jusqu’à  la  mort  du 
malade. 

III.  Pseudomembranes  des  conduits  et  cavités  vasculaires.  — 
La  surface  interne  du  cœur,  des  artères  et  des  veines,  est  ta¬ 
pissée  par  une  membrane  fine,  ténue,  lisse,  transparente,  qui 
a  quelque  analogie  avec  les  membranes  séreuses,  et  il  n’est  pas 
très  rare  de  voir  cette  surface  couverte  çà  et  là  de  pellicules 
de  nouvelle  formation,  qui  constituent  de  véritables  pseudo¬ 
membranes. 

On  les  rencontre  plus  souvent  dans  les  cavités  vasculaires 
parcourues  par  le  sang  artériel  que  dans  celles  qui  donnent 
passage  au  sang  veineux ,  et  nulle  part  on  ne  les  observe  plus 
facilement  que  dans  l’aorte  et  les  cavités  gauches  du  cœur. 

Rarement  elles  occupent  toute  la  surface  interne  d’un  vais¬ 
seau  ;  et  le  plus  ordinairement,  elles  ne  se  montrent  que  dans 
des  points  limités  :  dans  l’aorte,  elles  sont  fréquemment  si¬ 
tuées  dans  la  crosse,  près  de  l’orifice  des  artères  qui  en  nais¬ 
sent,  à  la  face  postérieure  de  la  portion  thoracique  au  point 
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d’origine  des  artères  intercostales ,  et  dans  la  portion  abdomi¬ 
nale  à  la  naissance  des  artères  cœliaque,  mésentériques  et  ré¬ 
nales. 

Elles  sont  ordinairement,  comme  les  pseudomembranes  des 
séreüsës,  le  produit  d’un  état  phlegmasiquë  de  la  membrane 
interne  dii  système  vasculaire  sanguin ,  et  se  présentent  aussi 
sous  des  états  différées  dans  les  cas  divers  ou  on  lés  rencontre. 

Tantôt  elles  sont  constituées  par  une  couche  d’apparence 
àlbumiueusé  plus  ou  moins  épaisse,  blanchâtre  ou  rosée, 
demi-transparente,  molle,  facile  à  déchirer,  lissé  à  sa  surface 
libre,  et  adhérant  faiblement,  par  son  autre  surface,  à  la  mem¬ 
brane  vasculaire  interne,  dont  on  peut  la  détacher  aisément; 
tantôt  elles  se  présentent  sous  la  forme  de  couches  d’un  blanc 
laiteux,  moins  transparentes,  plus  fermes  et  plus  adhérentes 
à  la  membrane  interne  de  l’artère;  ailleurs  on  rencontre  des 
plaques  de  grandeur  variable,  fermes  comme  du  cartilage,  et 
tellement  adhérentes,  qu’on  ne  péüt  plus  lés  isoler  de  la  mem¬ 
brane  interne  du  vaisseau  :  ce  sont  les  plaques  dites  cartilagi¬ 
neuses ,  que  l’on  confond  à  tort  avec  les  plaqués  ossiformes  des 
artèreS.  Cës  dernières  ont  ordinairement  leur  siège  dans  l’é¬ 
paisseur  des  parois  artérielles,  au-dessous  de  la  membrane 
interne,  tandis  que  les  productions  dont  il  est  ici  question  Sorti 
déposées  sur  la  sürfacë  libre  de  cette  membrane,  quel  que 
soit  l’état  sous  lequel  elles  së  présentent.  Cette  identité  dé 
siège  anatomique  est  l’indice  d’une  grande  analogie  entre  ces 
diverses  formes  de  plaques  pseudomëmbràneusès,  et  conduit 
à  penser  qu’elles  ne  sont  que  les  variétés  d’un  même  produit 
morbide,  les  effets  divers  dès  Iranformations  successives  qu’a 
subies  le  dépôt  albumineux.  On  peut  donc  admettre  quë  lés 
pseudomembranes  du  système  vasculaire  se  présentent  sous 
forme  de  couches  albumineuses ,  molles  d’abord ,  ët  peu  ad¬ 
hérentes  ,  qui  se  durcissent  peu  à  peu,  et  prennent  enfin  la 
Consistance  du  cartilage. 

Ces  produits  sont  déposés,  comme  nous  l’âvonS  dit,  sur  la 
surface  libre  de  la  membrane  interné;  il  est  facile  de  le  cons¬ 
tater  quand  les  pellicules  Sont  encore  molles  et  récentes  :  on 
trouve  alors  âü-dessous  d’elles  là  membrane  interne  rouge, 
ou  pâle,  mais  offrant  encore  le  poli  qui  lui  est  propre.  Quand 
ces  produits  sont  devenus  très  denses,  on  rte  peut  piüs  les  iso¬ 
ler  de  la  membrane  sous-jacente,  et  la  plaque  cartilagineuse  est 
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en  contact  avec  la  membrane  moyenne  de  l’artère,  soit  d’une 
manière  immédiate,  soit  par  l’interposition  d’une  matière 
jaune ,  dite  athéromateuse. 

Les  pseudomembranes  du  système  artériel  une  fois  formées 
persistent  indéfiniment,  et  peuvent  entraîner  divers  accidens 
que  nous  signalerons  plus  loin. 

IV.  Pseudomembranes  des  cavités  accidentelles.  —  On  les  re¬ 
trouve  dans  les  cavernes  tuberculeuses ,  dans  les  foyers  puru- 
lens,  dans  les  trajets  fistuleux,  à  la  surface  interne  des  kystes 
séreux  et  des  kystes  hydatiques.  On  doit  encore  rapporter  à 
ce  genre  de  pseudomembranes  celles  qui  enveloppent  les  corps 
étrangers  introduits  dans  l’épaisseur  des  chairs,  et  celles  qui 
se  forment  entre  les  caillots  hémorrhagiques  et  les  parties  qui 
les  contiennent. 

La  production  pseudomembraneuse  n’existe  pas  d’une  ma¬ 
nière  également  évidente  à  toutes  les  périodes  de  la  formation 
de  ces  cavités,  et  présente  dans  chacun  d’elles  des  caractères 
différens.  A  la  surface  interne  des  foyers  purulens,  on  ren¬ 
contre  fréquemment  une  pellicule  molle,  tomenteuse,  d’autant 
plus  prononcée,  que  la  formation  de  l’abcès  remonte  à  une 
époque  plias  reculée.  Elle  est  très  apparente  dans  les  trajets 
fistuleux  anciens ,  où  elle  constitue  une  membrane  rougeâtre 
veloutée,  d’apparence  muqueuse.  Dans  les  excavations  tuber¬ 
culeuses  encore  récentes ,  c’est  une  couche  grisâtre,  mince, 
déposée  par  plaques,  ou  formant  une  membrane  continue  d’une 
consistance  molle,  facile  à  détacher,  et  qui  semble  souvent  n’être 
qu’un  dépôt  de  la  partie  la  plus  concrète  du  liquide  contenu 
dans  les  cavernes.  Quand  celles-ci  sont  plus  anciennes ,  on 
trouve,  au-dessous  de  cette  couche  molle  et  pulpeuse,  une 
autre  membrane  plus  épaisse  et  plus  dense,  d’un  gris  pâle, 
demi- transparente,  d’apparence  cartilagineuse ,  et  intimement 
adhérente  au  parenchyme  pulmonaire.  Dans  l’intérieur  des 
kystes  à  parois  cellulo-séreuses,  le  produit  morbide  est  sou¬ 
vent  constitué  par  une  membrane  albumineuse  assez  étendue, 
comme  sur  les  surfaces  séreuses  naturelles.  Dans  la  cavité  des 
kystes  fibreux  qui  contiennent  les  hydalides,  on  trouve  ordi¬ 
nairement  une  couche  irrégulière  formée  par  une  matière  gri¬ 
sâtre,  friable,  qu’on  enlève  par  débris  avec  le  scalpel.  Autour 
des  caillots  sanguins  épanchés  dans  le  cerveau ,  il  se  forme 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  une  membrane 
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mince,  d’apparence  séreuse,  qui  semble  destinée  à  en  favoriser 
la  résorption.  Enfin,  lorsqu’un  corps  étranger  est  introduit, 
et  séjourne  dans  l’épaisseur  des  parties  molles,  il  s’entoure 
bientôt  d’une  membrane  d’abord  mince,  molle,  celluleuse ,  et 
qui,  plus  tard,  forme  une  enveloppe  plus  épaisse,  plus  ferme, 
et  d’apparence  fibreuse;  on  la  retrouve  même  daus  le  tissu  os¬ 
seux  autour  des  masses  tuberculeuses  désignées  alors  sous  le 
nom  de  tubercules  enkystés  des  os. 

V.  Pseudomembranes  du  système  tégumentaire  externe.  — 
Elles  se  montrent  avec  des  caractères  différens,  selon  que  la 
peau  est  encore  revêtue,  ou  déjà  privée  de  son  épiderme. 
Dans  le  premier  cas  ,  le  produit  morbide,  sécrété  par  la  sur¬ 
face  du  corps  muqueux,  décolle  l’épiderme,  le  soulève  par 
points  ou  par  larges  plaques ,  et  forme  au-dessous  de  cette 
membrane  une  couche  plus  ou  moins  étendue  :  telle  est  sur¬ 
tout  cette  couche  blanche,  pulpeuse,  qu’on  rencontre  sous 
l’épiderme  à  la  levée  du  vésicatoire.  Lorsque,  par  une  cause 
quelconque,  l’épiderme  est  détruit,  la  surface  dénudée  se  re¬ 
couvre  fréquemment  d’une  pellicule  blanche,  mince,  plus  ou 
moins  étendue,  plus  ou  moins  adhérente,  comme  on  l’observe 
sur  les  anciens  exutoires.  Les  grandes  plaies  avec  perte  de 
substance  se  couvrent  aussi  de  pseudomembranes  dans  di¬ 
verses  circonstances  :  dans  certaines  conditions  fâcheuses  de 
localité,  d’encombrement,  on  voit  se  former  à  leur  surface 
une  couche  blanchâtre  ,  membraniforme ,  qui  devient  ensuite 
molle,  grisâtre,  pulpeuse,  et  se  réduit  en  putriiage  (pourri¬ 
ture  d’hôpital);  dans  des  conditions  inverses,  lorsque  les 
plaies  tendent  à  la  guérison,  leur  surface  se  recouvre  d’une 
membrane  mince,  qui  s’étend  ordinairement  de  la  circonfé¬ 
rence  vers  le  centre  de  la  solution  de  continuité,  et  sert  à 
former  la  cicatrice. 

Les  effets  immédiats  que  produisent  les  pseudomembranes, 
les  troubles  fonctionnels  qu’elles,  déterminent,  et  les  signes 
par  lesquels  elles  révèlent  leur  présence,  varient  beaucoup, 
selon  l’étendue  de  la  surface  qu’elles  revêtent ,  selon  l’état 
où  elles  sont  parvenues ,  et  selon  l’importance  de  l’organe  sur 
lequel  le  dépôt  s’est  fait. 

Les  fausses  membranes  des  séreuses ,  lorsqu’elles  sont  ré¬ 
centes  encore,  diminuent  la  facilité  avec  laquelle  se  meuvent 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  17 
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l’une  sur  l’autre  deux  surfaces  lisses  et  polies  dans  l’état  natu¬ 
rel.  Cet  effet  se  produit  surtout  quand  le  dépôt  morbide  s’est 
fait  à -la  fois  sur  les  deux  feuillets  correspondans.  De  la  pré¬ 
sence  de  ces  pseudomembranes  résultent  quelquefois,  dans  la 
plèvre,  de  la  dyspnée  et  un  peu  de  douleur  au  moment  des 
grandes  inspirations;  dans  le  péricarde,  des  palpitations  quel¬ 
quefois  douloureuses,  et  de  l’irrégularité  dans  les  contrac¬ 
tions  du  cœur;  dans  les  articulations,  de  la  gêne  du  mouve¬ 
ment,  etc.  Mais  le  plus  souvent  le  glissement  des  deux  surfaces 
devenues  rugueuses  ne  se  traduit,  quand  on  ausculte,  que 
par  un  bruit  de  frottement  d’autant  plus  manifeste,  que  les 
pseudomembranes  sont  plus  épaisses,  plus  inégales ,  et  que 
les  deux  feuillets  exécutent  l’un  sur  l’autre  des  déplacemens 
plus  étendus  (  plèvres,  péricarde  ). 

Si  les  fausses  membranes  sont  devenues  épaisses  et  fermes, 
elles  peuvent  comprimer  l’organe  qu’elles  enveloppent,  et  gê¬ 
ner  ses  mouvemens  :  c’est  ainsi  que  celles  qui  se  forment  sur 
le  poumon  pendant  qu’il  est  comprimé  par  un  épanchement 
liquide  empêchent  ce  viscère  de  se  dilater  plus  tard,  et  le 
tiennent  comme  serré  dans  une  coque  :  de  là,  de  la  dyspnée, 
et  plus  lard,  le  retrait  des  parois  thoraciques  et  la  matité  de 
la  partie  correspondante  de  la  poitrine. 

Les  fausses  membranes  sont-elles  converties  en  tissu  cel¬ 
lulaire,  elles  occasionnent  peu  de  troubles,  quand  il  n’est 
resté  que  des  plaques  blanches  telles  qu’on  en  voit  sur  le 
cœur,  et  que  la  cavité  séreuse  se  trouve  conservée;  mais 
s’il  s’est  formé  des  adhérences,  si  surtout  ces  adhérences 
sont  étendues  et  serrées,  il  peut  en  résulter  un  sentiment 
de  gêne,  de  tiraillement,  et  un  obstacle  plus  ou  moins 
marqué  dans  l’accomplissement  régulier  de  la  fonction  des 
viscères  compromis  :  ce  sera  une  sensation  pénible  à  la  ré¬ 
gion  précordiale ,  surtout  au  moment  où  le  diaphragme  s’a¬ 
baisse,  un  sentiment  d’arrêt  douloureux  à  la  poitrine  dans 
les  grandes  inspirations.  Toutefois,  ces  troubles  peuvent  n’être 
pas  appréciables,  et  ceux  qui  ont  existé  d’abord  peuvent  di¬ 
minuer  et  disparaître,  tellement  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver 
des  adhérences  des  plèvres  et  du  péricarde  chez  des  sujets 
qui,  depuis  des  années,  n’accusaient  aucune  sensation  pénible 
dans  la  poitrine. 

Dans  les  articulations ,  les  adhérences  qui  résultent  des 
pseudomembranes  mettent  obstacle  au  jeu  des  surfaces  qui  se 
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meuvent  l’une  sur  l’autre,  et  peuvent  donner  lieu  à  une  va¬ 
riété  d’ankylose.  Dans  le  péritoine,  les  adhérences  générales 
s’opposent  à  l’accomplissement  des  fonctions  digestives  ;  les 
adhérences  partielles  peuvent  occasionner  une  constipation 
habituelle,  et  donner  lieu  à  des  constrictions ,  dès  étrangie- 
rnens  internes;  d’où  peut  résulter  l’arrêt  subit  du  cours  des 
matières  fécalès,  et  même  la  rupture  de  l’intestin  dilaté  àü- 
dessus  de  l’obstaclè. 

Une  circonstance,  surtout,  peut  rendre  les  adhérences  fâ¬ 
cheuses  ;  c’est  lorsqu’elles  s’établissent  pendant  qu’un  viscère 
est  augmenté  de  volume,  dilaté  ou  déplacé  momentanément. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  elies  rendent  permanent  le  déplacement 
d’un  organe  tel  que  le  foie,  qui  reste  fixé  derrière  lès  faussés 
côtes ,  où  il  avait  été  refoulé  par  le  ballonnement  du  vènitre  ; 
ailleurs,  elles  occcasionnent  des  tiraillemens  sur  un  viscèrè  à 
parois  molles  ,  tel  que  la  vessie,  quand  cette  poche  tend  à  re¬ 
venir  sur  elle-même,  après  avoir  été  distendue  au  moment  des 
adhérences;  ou  bien  elles  font  dévier  de  leur  position  normale, 
et  fixent  dans  l’immobilité  un  organe  naturellement- mobile,  et 
deviennent,  par  exemple,  l’une  des  causes  les  plus  fréquentés 
des  déplacemens  de  la  matrice,  à  la  suite  des  inflammations 
survenues  dans  ce  viscère  pendant  la  grossesse  ou  après  l’àc- 
couchement. 

Mais  si  les  pseudomembranes  sont  souvent  fâcheuses,  et  en¬ 
traînent  parfois  à  leur  suite  des  accidens  sérieux,. souvent 
aussi  elles  forment  une  disposition  anatomique  favorable, 
peuvent  prévenir  des  lésions  graves,  et  deviennent  quelque¬ 
fois  unecondition  essentielle  pour  là  guérison.  Des  adhérences 
universelles  et  intimes  de  la  plèvre  s’opposent  à  la  formation 
de  toute  nouvelle  pleurésie.  Les  plaques  pseudomembra- 
neùses  épaisses  qui  se  déposent  à  la  partie  supérieure  des 
poumons  tuberculeux  retardent,  et  souvent  empêchent  la 
perforation  de  ce  viscère.  L’adhésion  par  pseudomembranés 
de  la  surface  du  foie  avec  les  parois  abdominales  rend  seule 
pôssible  l’évacuation  d’un  abcès  hépatique  à  l’extérieur,  etc. 

Les  pseudomembranes  dés  surfaces  muqueuses  constituent 
un  élément  pathologique  grave  :  elles  dénotent  à  la  maladie 
dans  laquelle  on  les  voit  apparaître  un  caractère  fâcheux,  ét 
entraîneut  Souvent  des  conséquences  funestes. 

Le  développement  de  ces  productions  morbides  trouble 
d’une  manière  notable  certaines  fonctions  importantes  :  e’èst 
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ainsi  que  ,  dans  le  larynx,  et  surtout  au  niveau  de  la  glotte, 
elles  rétrécissent  le  passage  de  l’air  qui  parcourt  ce  conduit, 
altèrent  la  phonation,  et  produisent  une  dyspnée  intense.  Dans 
la  trachée-artère  elles  grosses  bronches,  les  lambeaux  pseudo¬ 
membraneux,  détachés  etflottans,  gênent  aussi  l’introduction 
de  l’air,  et,  dans  les  ramuscules  bronchiques,  les  pellicules 
mettent  obstacle  à  l’hématose;  dans  l’intestin  même,  des  amas 
de  pseudomembranes  peuvent  contribuer  à  ralentir  et  à  sus¬ 
pendre  le  cours  des  matières  alvines. 

La  présence  des  pseudomembranes  sur  les  surfaces  mu¬ 
queuses  peut  être  quelquefois  constatée  directement,  quand 
ces  surfaces  sont  accessibles  à  la  vue ,  comme  la  cavité  buc¬ 
cale,  le  pharynx,  etc.;  ailleurs  elle  peut  être  soupçonnée  par 
induction  sur  des  parties  où  l’œil  ne  peut  pénétrer  comme  le 
larynx ,  si  on  les  constate  sur  les  points  voisins  de  l’ouverture 
supérieure  de  ce  conduit ,  chez  des  sujets  qui  présentent  en 
même  temps  une  grande  dyspnée  et  une  altération  notable  de 
la  voix.  L’auscultation  peut  quelquefois  aussi  révéler  leur 
existence  dans  les  voies  aériennes  ,  soit  par  un  affaiblissement 
plus  ou  moins  prononcé  du  murmure  respiratoire  dans  les 
régions  qui  correspondent  à  des  tuyaux  bronchiques  obstrués, 
soit  par  l’apparition  d’un  bruit  particulier,  d’une  espèce  de 
tremblottement  déterminé  par  l’agitation  des  fausses  membranes 
décollées  et  flottantes  dans  les  conduits  aérifères.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  leur  existence  se  confirme  plus  tard,  et  se  manifeste 
d’une  manière  indubitable  par  le  rejet  de  lambeaux  membra¬ 
neux,  et  même  de  cylindres  entiers  qui  représentent  (quand 
on  les  examine  dans  l’eau)  la  configuration  des  différens  points 
du  canal  d’où  ces  produits  ont  été  expulsés  par  la  toux. 

Le  développement  des  plaques  pseudomembraneuses  dans 
le  système  artériel  a  pour  principal  effet  de  rétrécir  le  calibre 
des  vaisseaux  ;  souvent ,  en  outre ,  les  parois  des  artères 
éprouvent  au  niveau  des  plaques  un  certain  retrait  ;  quelque¬ 
fois  même  le  dépôt  peut  être  assez  épais  pour  obstruer  com¬ 
plètement  la  cavité  vasculaire;  dans  tous  les  cas  il  gêne  la 
circulation  du  sang,  favorise  la  formation  du  coagulum ,  et 
peut  devenir  la  cause  de  l’oblitération  d’une  ou  de  plusieurs 
artères  de  deuxième  ou  troisième  ordre. 

Ces  phénomènes  se  traduisent  souvent,  pendant  la  vie, 
par  une  inégale  distribution  du  sang,  par  la  faiblesse  des 
pulsations  dans  une  artère  rétrécie,  ou  l’absence  complète  des 
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battemens  dans  un  vaisseau  dont  la  lumière  est  totalement 
bouchée.  Les  inégalités  qui  résultent  de  la  présence  de  plaques 
nombreuses  et  saillantes  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des 
bruits  de  souffle  perçus  au  moyen  du  stéthoscope  sur  le  trajet 
du  vaisseau  malade.  Enfin  divers  accidens  peuvent  en  être  la 
conséquence,  tels  que  l’atrophie  d’un  membre  dont  Tarière 
principale  est  oblitérée,  ou  des  congestions  sanguines,  des 
hémorrhagies  dans  -les  parties  qui  reçoivent  une  quantité  de 
sang  trop  considérable. 

Les  pseudomembranes  des  cavités  accidentelles  ont  des 
effets  variables ,  selon  la  nature  de  ces  cavités.  Ici  elles  ser¬ 
vent  à  isoler  du  reste  de  l’économie  certains  produits  morbides 
qui  n’ont  pu  être  expulsés  :  c’est  ce  qui  a  lieu  pour  la  mem¬ 
brane  qui  tapisse  les  foyers  purulens  un  peu  anciens  ;  là  elles 
favorisent  la  disparition  graduelle  des  liquides  épanchés 
qu’elles  environnent ,  par  le  travail  d’exhalation  et  d’absorp¬ 
tion  dont  elles  deviennent  l’instrument.  Dans  d’autres  cas , 
comme  dans  certaines  cavités  anormales ,  et  dans  les  trajets 
fistuleux ,  elles  ont  pour  effet  d’empêcher  l’adhérence  de  leurs 
parois,  et  par  suite  leur  guérison  définitive. 

L’étude  que  nous  venons  de  faire  conduit  à  plusieurs  appli¬ 
cations  importantes  pôur  le  traitement  :  il  est  des  cas ,  en  effet , 
où  le  médecin  doit  chercher  à  produire  le  développement  des 
fausses  membranes  pour  obtenir,  par  ce  moyen,  des  adhérences 
salutaires  entre  deux  surfaces  séreuses.  C’est  ainsi  que  l’on 
injecte  dans  la  tunique  vaginale  des  liquides  irritans  destinés 
à  développer  une  inflammation  artificielle,  afin  de  produire 
l’oblitération  delà  cavité  séreuse,  et  de  prévenir  le  retour  de 
l’hydrocèle;  de  même  encore,  dans  les  cas  de  kyste  ou  d’abcès 
de  la  face  convexe  du  foie,  on  cherche  à  produire,  au  moyen 
de  la  potasse  caustique,  une  inflammation  adhésive  entre  les 
parois  de  l’abdomen  et  celles  du  foyer,  afin  de  pénétrer  dans 
ce  dernier,  et  d’en  vider  le  contenu  sans  donner  accès  au  li¬ 
quide  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  une  indication  importante  à  remplir  consiste  à  em¬ 
pêcher  l’adhérence  qui  suivrait  la  formation  des  pseudomem¬ 
branes  sur  deux  surfaces  contiguës  destinées  à  se  mouvoir 
l’une  sur  l’autre.  C’est  ainsi  qu’à  la  suite  d’une  phlegmasie  ar¬ 
ticulaire  on  doit  de  bonne  heure  imprimer  quelques  mouve- 
mens  à  l’article,  afin  de  prévenir  l’ankylose. 
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Sur  les  diverses  surfaces  muqueuses ,  les  pseudomembranes, 
constituant  généralement  un  état  pathologique  fâcheux,  les 
soins  du  médecin  doivent  tendre  à  en  arrêter  le  développe¬ 
ment  dès  leur  origine:  c’est  dans  ce  but  qu’on  s’efforce  de 
changer  le  mode  d’irritation  des.  parties,  en  substituant,  par 
des  lotions  caustiques  appropriées,  une  inflammation  franche 
à  un  état  phlegmasique  de  mauvais  caractère.  Plus  tard,  si 
Jes  fausses  membranes  sont  déjà  formées,  on  cherche  à  les 
détruire,  soit  en  portant  directement  sur  elles  des  liquides 
capables  de  les  dissoudre  ou  de  les  détacher  des  surfaces  ac¬ 
cessibles,  telles  que  le  pharynx  et  la  trachée-artère  après 
l’opération  de  la  trachéotomie ,  soit  en  provoquant  l’expul¬ 
sion  du  produit  morbide  par  le  vomissement,  comme  on  le 
fait  dans  la  bronchite  pseudoniembraneuse,  ou  en  entraî¬ 
nant,  par  les  injections,  les  pellicules  qui  se  forment  à  la 
surface  interne  du  gros  intestin.  Dans  certaines  cavités  anor¬ 
males,  accessibles  à  nos  moyens  thérapeutiques,  telles  que 
les  anciens  foyers  purulens,  les  trajets  fistuleux  externes,  la 
guérison  ne  pouvant  avoir  lieu  par  l’adhérence  de  leurs  parois, 
tant  que  subsiste  la  couche  pseudomuqueuse  accidentelle  qui 
revêt  leur  surface  intérieure,  le  traitement  doit  avoir  pour 
but  de  détruire  cetté  membrane,  soit  en  la  détachant  avec 
l’instrument  tranchant,  soit  en  déterminant  une  inflammation 
aiguë  dans  la  cavité  morbide. 

Sur  les  larges  plaies,  enfin,  les  soins  du  médecin  doivent 
tendre  à  prévenir  ou  à  détruire  les  couches  pseudomembra¬ 
neuses  de  mauvais  caractère,  et  à  favoriser  celles  qui  con¬ 
stituent  l’élément  d’une  bonne  cicatrice.  Chomel. 

PSOITE  ou  Psoïtis  :  inflammation  du  muscle  psoas.  —  On 
chercherait  en  vain,  dans  les  écrits  des  anciens  médecins, 
l’histoire  de  cette  maladie.  C’est  dans  la  chirurgie  de  La  Motte 
qu’on  trouve  les  deux  premières  observations  détaillées  d’in¬ 
flammation  et  de- suppuration  du  muscle  psoas.  Un  malade 
était  mort  quelque  temps  auparavant,  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le 
marasme;  les  chirurgiens  n’avaient  point  été  d’accord  sur  la 
nature  du  mal.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  énorme  abcès  dans 
le  psoas,  abcès  dont  l’ouverture  dans  l’abdomen  avait  fait 
périr  le  malade.  L’attention  de  La  Moite  fut  éveillée  par  ce 
fait  :  il  se  souvint  que  la  jambe  gauche  du  malade  était  restée 
durant  sa  vie  constamment  fléchie ,  et  plus  tard ,  cë  symptôme 
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le  conduisit  à  reconnaître  une  maladie  jusque-là  méconnue. 
Aussi  ne  faut-il  point  s’étonner  que  la  psoïte,  qui,  d’aiileurs, 
est  une  maladie  fort  rare,  n’ait  été  le  sujet  que  d’un  très  petit 
nombre  de  travaux.  Une  observation  très  curieuse  de  psoïtis, 
due  à  M.  Déramé,  est  consignée  dans  la  thèse  de  M.  Lestibou- 
dois  (1818).  Plus  tard,  Ettmuller  publia  une  observation  de 
suppuration  et  de  destruction  du  muscle  psoas.  En  1828, 
M.  Withmore  a  publié,  dans  le  Journal  gcn.  de  méd.,  une  ob¬ 
servation  de  psoïtis  avec  perforation  de  l’intestin  colon.  En  1831, 
la  Gazette  des  hôpitaux  rapporte  l’histoire  d’une  psoïte  obser¬ 
vée  dans  le  service  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  sur  une  femme 
nouvellement  accouchée.  M.  Geudrin  ,  dans  son  Histoire  ana¬ 
tomique  des  inflammations,  cite  aussi  une  observation  de  psoïtis, 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Petit.  En  1834,  M.  Kyll,  de 
Wesel,  a  publié,  dans  le  journal  deRust,  un  mémoire  sur  la 
psoïte  et  les  abcès  du  psoas.  Enfin,  MM.  Vigla  et  Perrocbaud, 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  pour  1837,  et  M.  Er¬ 
nest  Cloquet,  dans  les  Archives  gén.  de  mèd.  (1842),  ont  publié 
trois  observations  de  psoïtis. 

Causes.  —  Parmi  les  causes  de  psoïte  le  plus  généralement 
signalées  par  les  auteurs,  il  faut  noter  les  chutes,  les  coups 
dirigés  sur  la  région  lombaire,  sur  le  bassin,  les  efforts  vio- 
lens  que  les  muscles  psoas  ont  à  supporter  quand  le  corps, 
fortement  porté  en  arrière,  est  brusquement  ramené  en  avant, 
l’action  de  soulever  de  pesans  fardeaux,  un  exercice  trop 
pénible;  enfin,  tous  les  mouvemens  qui  peuvent  produire  la 
contraction  violente  ou  le  tiraillement  des  fibres  du  psoas.  Il 
résulte,  des  observations  publiées  sur  celte  maladie,  qu’elle 
se  montre  tout  autant  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
bien  que ,  suivant  la  remarque  du  docteur  Kyll ,  l’écartement 
forcé  des  cuisses  pendant  l’accouchement  y  prédispose  da¬ 
vantage  les  femmes.  M.  Kyll,  préoccupé  de  la  coïncidence  de 
la  psoïte  avec  lés  suites  de  couches,  a  même  été  conduit  à 
admettre  que  cette  affection  ne  se  déclarait  jamais  que  par 
suite  de  la  rupture  du  psoas  ou  de  quelques  fibres  de  ce 
muscle.  Cette  opinion,  qui  ne,  manque  pas  de  vraisemblance, 
si  nous  considérons  la  nature  et  le  mode  d’action  des  causes 
qui  déterminent  le  plus  souvent  cette  affection,  nous  paraît 
cependant  trop  générale.  Une  affection  qui,  en  effet,  nous 
paraît  avoir,  indépendamment  de  ces  diverses  causes,  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  celte  maladie. 
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c’est  le  rhumatisme.  Quelques  auteurs,  posant  en  principe 
que  l’existence  du  rhumatisme  musculaire  est  plus  que  con¬ 
testable  ,  nient  que  les  affections  rhumatismales  puissent  être 
suivies  de  psoïtis.  Toutefois,  dans  une  des  observations  de 
La  Motte  ,  le  malade  ressentait  depuis  très  long-temps  des 
douleurs.de  rhumatisme  dans  la  région  des  reins  et  des  lombes. 
Dans  celle  de  Wilhmore,  la  malade  était  égalemeut  sujette  à 
des  douleurs  rhumatismales  dans  le  dos  et  les  lombes.  Enlin, 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Gendrin,  la  malade  était  depuis 
douze  jours  en  proie  à  un  rhumatisme  articulaire  général. 
Nous  n’ajouterons  rien  à  ces  faits,  ils  parlent  d’eux-mêmes. 

Marche  et  symptômes.  —  La  psoïte  peut  affecter  indifférem¬ 
ment  le  psoas  du  côté  gauche  ou  celui  du  côté  droit;  ou  l’a 
vue  occuper  à  la  fois  ces  deux  muscles.  La  maladie  débute 
ordinairement  par  une  douleur  qui  a  son  siège  à  la  région 
lombaire,  et  qui  va  s’irradiant  en  bas,  vers  l’aine  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse.  Le  plus  ordinairement  intolérable, 
cette  douleur  est  presque  nulle  dans  quelques  cas  rares.  L’ex¬ 
tension  et  la  flexion  de  la  cuisse  redoublent  cette  douleur; 
aussi  la  marche  est  difficile  ou  impossible.  Si  cependant  tout 
mouvement  n’est  pas  encore  aboli  dans  le  membre  corres¬ 
pondant  à  la  maladie,  le  sujet  marche,  le  tronc  fortement 
incliné  eu  avant,  et  en  boitant.  Les  malades  peuvent  rester 
plus  ou  moins  long-temps  dans  cet  état,  n’éprouvant  d’autres 
accidens  qu’un  engorgement  des  ganglions  inguinaux.  Mais 
bientôt  l’inflammation  tend  à  se  terminer  par  suppuration. 
Les  douleurs  deviennent  plus  vives;  les  mouvemens  du  mem¬ 
bre  affecté  sont  de  plus  en  plus  douloureux,  et  deviennent 
impossibles.  Le  malade  alité  tient  ce  membre  constamment 
fléchi  sur  le  bassin ,  et  légèrement  tourné  en  dehors.  Si  on 
cherche  à  l’étendre  ou  à  lui  faire  exécuter  un  mouvement  de 
rotation ,  le  malade  est  en  proie  à  des  douleurs  excessives. 
Cette  position  du  membre  est  ordinairement  le  signe  le  plus 
caractéristique  de  la  psoïte. 

Il  se  joint  quelquefois  à  ces  phénomènes  de  l’engourdisse¬ 
ment  dans  le  membre,  et  même  de  l’infiltration.  Alors  com¬ 
mencent  à  se  manifester  des  symptômes  généraux,  la  fièvre 
se  déclare,  les  fonctions  digestives  se  dérangent;  quelquefois 
il  survient  des  nausées,  des  vomissemens,  souvent  de  la  diar¬ 
rhée,  rarement  de  la  constipation,  Les  urines  se  troublent,  et 
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deviennent  quelquefois  purulentes  (Kyll),  d’autres  fois  rouges 
comme  du  sang,  la  vessie  participant  à  l’état  inflammatoire 
voisin.  Ettmuller  crut  pendant  long-temps,  dans  l’observation 
qu’il  rapporte,  avoir  affaire  à  une  cystite.  Enfin,  on  voit  appa¬ 
raître,  ou  bien  au  pli  de  l’aine,  ou  bien  à  la  région  lombaire, 
une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  fluctuante,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau,  sans  douleur  à  la  pression ,  ren¬ 
trant  le  plus  souvent  dans  l’intérieur  de  l’abdomen  par  cette 
même  pression.  Cette  tumeur  présente  donc  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  abcès:  qu’il  s’ouvre  spontanément,  ou  qu’il  soit 
ouvert  par  l’instrument,  cette  ouverture  donne  passage  à  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus.  Après  cet  écou¬ 
lement  apparaissent  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  le 
pouls  devient  petit  et  fréquent,  avec  des  redoublemens  le  soir; 
une  toux  sèche  se  déclare,  la  diarrhée  colliquative  survient, 
et  le  malade  meurt  dans  le  marasme. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l’on  procède  à  l’autopsie  des 
individus  morts  de  psoïte,  voici  ce  que  l’on  trouve  :  ou  bien 
le  muscle  psoas  est  entièrement  conservé,  mais  ramolli,  d’une 
couleur  lie  de  vin,  infiltré  de  sang  noir,  et  facile  à  déchirer, 
ou  bien  il  n’en  reste  plus  que  quelques  vestiges  entourés 
d’une  bouillie  noirâtre  ,  d’une  odeur  infecte.  Enfin  ou  a  trouvé 
le  muscle  psoas  complètement  détruit  et  entraîné  par  la  sup¬ 
puration.  Dans  les  pavillons  de  dissection  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  ,  Béclard  trouva,  sur  le  cadavre  d’une  vieille  femme, 
une  tumeur  considérable  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse  :  cette  tumeur  était  fluctuante,  et  disparaissait  à  la 
pression.  L’abdomen  étant  ouvert,  il  trouva  le  muscle  psoas 
entièrement  détruit  par  la  suppuration  :  la  gaine  celluleuse 
qui  l’enveloppait  était  intacte.  Du  reste,  aucune  altération  à 
la  colonne  vertébrale.  Béclard  conserva  la  pièce  dans  l’inten¬ 
tion  d’en  enrichir  la  collection  de  la  Faculté.  Voilà  un  fait  peu 
propre  à  confirmer  la  manière  de  voir  des  auteurs  qui  pen¬ 
sent  que  toutes  les  inflammations  et  toutes  les  suppurations 
qui  semblent  se  développer  au  sein  des  muscles  ont  constam¬ 
ment  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure. 

Un  fait  important  à  signaler,  c’est  que  le  foyer  de  l’inflam¬ 
mation  ne  contient  point  de  véritable  pus.  Ce  n’est  point  un 
liquide  comparable  à  celui  que  nous  désignons  généralement 
sous  ce  nom,  mais  un  putrilage  noirâtre,  épais,  assez  sem- 
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blable  à  la  boue  splénique ,  dans  lequel  se  trouvent  mélangées 
la  plupart  du  temps  des  portions  musculaires  flottantes,  non 
encore  complètement  détruites.  Ce  n’est  point  ici  une  sécrétion 
morbide  opérée  à  l’aide  d’une  surface  sécrétoire  de  nouvelle 
formation;  en  un  mot,  il  n’y  a  point  sécrétion  pyogénique, 
mais  une  véritable  fonte  purulente,  dans  toute  la  rigueur  du 

Nous  avons  supposé,  en  parlant  de  la  marche  de  la  maladie, 
le  cas  le  plus  ordinaire,  celui  dans  lequel  la  suppuration  se 
porte  au  dehors  par  la  surface  cutanée.  Cependant  il  peut 
arriver,  et  il  est  arrivé  deux  fois  (Ettmuller,  Withmore),  que 
le  pus  s’est  fait  jour  au  dehors  par  l’intestin.  Le  chirurgien  a 
été  averti  de  cette  terminaison  par  des  évacuations  alvines 
puriformes,  d’une  odeur  nauséabonde,  et  par  une  rémission 
momentanée  des  symptômes.  Lés  deux  malades  qui  font  le 
sujet  de  ces  observations  succombèrent.  Ettmuller  trouva  à 
l’autopsie  le  psoas  gauche  complètement  détruit,  et  une  large 
communication  entre  le  foyer  purulent  et  l’intestin.  With¬ 
more  décrit  avec  quelques  détails  les  résultats  de  la  nécropsie. 
Chez  son  malade,  le  péritoine  était  sain,  exempt  d’inflammation, 
le  colon  descendant  adhérait  au  péritoine  dans  une  grande 
étendue,  vis-à-vis  le  psoas.  Il  existait  en  cet  endroit  une  tu¬ 
meur  volumineuse,  sous-péritonéale,  étendue  de  la  dernière 
côte  au-dessous  du  ligament  de  Poupart ,  et  de  l’épine  anté¬ 
rieure  de  l’os  des  iles  au  corps  des  vertèbres  lombaires.  On 
trouva  à  l’ouverture  de  la  tumeur  un  amas  de  matières  gri¬ 
sâtres,  qui  n’étaient  autre  chose  que  des  matières  fécales 
épaissies.  Elles  étaient  contenues  dans  une  énorme  cavité , 
formée  par  le  décollement  du  psoas,  de  l’iliaque  et  du  carré 
des  lombes.  Le  colon  communiquait  avec  ce  foyer  par  trois 
larges  ulcères  situés  à  sa  partie  postérieure.  L’un  de  ces  ul¬ 
cères  égalait  en  circonférence  celle  d’un  écu  de  trois  livres. 
L’apophvse  transverse  gauche  de  la  deuxième  vertèbre 
était  cariée.  La  région  lombaire  droite  présenta  sous  le.  péri¬ 
toine,  à  l’origine  du  muscle  psoas  de  ce  côté,  une  quantité 
considérable  de  pus;  les  vertèbres  et  leurs  apophyses  étaient 
parfaitement  saines,  aucune  communication  n’existait  avec  le 
péritoine.  M.  Gendrin,  qui  a  transcrit  ce  fait  dans  le  Journal 
général  de  médecine,  recherche  s’il  ne  serait  pas  possible  que 
le  point  de  départ  de  la  maladie  fût  dans  l’intestin  ,  et  si  ce  ne 


PSOÏTE.  267 

serait  pas  consécutivement  que  la  suppuration  se  serait  éta¬ 
blie  par  la  présence  des  matières  fécales.  Mais  il  pense,  avec 
raison ,  qu’il  est  difficile  de  concevoir  comment,  dans  cette 
hypothèse,  les  matières  fécales,  au  lieu  de  chercher  à  se 
faire  jour  par  la  partie  déclive  du  bassin ,  là  où  le  tissu  cel¬ 
lulaire  abonde,  comment  ces  matières  se  seraient  étendues  en 
profondeur  et  en  largeur  dans  une  masse  musculaire  consi¬ 
dérable,  tandis  qu’elles  avaient  une  ouverture  libre  au  dehors. 
Joignez  à  cette  considération  l’apparence  normale  des  ma¬ 
tières  fécales,  et  la  suppuration  pure  et  simple  du  psoas  du 
côté  droit,  et  vous  ne  douterez  point  que  l’ulcération  intesti¬ 
nale,  et,  par  suite,  la  sortie  des  matières  fécales  au  sein  du 
foyer  purulent,  ne  soient  l’effet  d’un  travail  pathologique 
consécutif  à  l’inflammation  du  psoas. 

Lorsque  lepus  franchit  les  limites  du  foyer  de  l’inflammation 
pour  se  faire  jour  au  dehors  dans  la  région  du  pli  de  l’aine, 
il  forme  souvent  des  fusées  dans  l’articulation  coxo-fémorale , 
en  traversant  l’ouverture  de  la  capsule  articulaire  qui  cor¬ 
respond  au  passage  des  tendons  des  muscles  psoas  et  iliaque 
réunis.  D’autres  fois  le  pus  accompagne  les  tendons  jusqu’à 
leur  insertion  au  petit  trochanter,  comme  dans  le  cas  cité  par 
M.  Guéneau  de  Mussy.  Enfin  M.  Gendrin  ( Histoire  anat.  des 
infl .)  rapporte  un  cas  très  remarquable  de  psoïte,  dans  lequel 
ja  suppuration  s’était  glissée  entre  les  masses  musculaires  de 
la  cuisse.  En  effet,  dit-il,  non-seulement  le  muscle  psoas, 
mais  encore  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  était  ramolli  et 
couleur  lie  de  vin,  le  triceps  fémoral  lui-même  était  très 
rouge,  ramolli,  et  offrait  une  infiltration  de  pus  entre  ses 
fibres; 

Diagnostic.  —  Le  signe  auquel  on  doit  attacher  la  plus  grande 
valeur  dans  le  diagnostic  de  la  psoïte ,  celui  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  pathognomonique  de  cette  affection,  bien  qu’en 
pathologie  il  n’y  ait  point  de  signes  infaillibles,  c’est  la  flexion 
du  membre  abdomiual  sur  le  tronc,  et  dans  la  direction  des 
fibres  du  muscle  psoas.  Quelle  que  soit  l’explication  à  laquelle 
pn  s’arrête  relativement  au  mode  suivant  lequel  s’effectue  cette 
rétraction  du  membre  inférieur,  qu’on  la  rattache  à  une  con¬ 
traction  active  du  muscle  psoas  ,  déterminée  par  l’acuité  des 
phénomènes  inflammatoires,  qui  rempliraient  ici  le  rôle  d’un 
excitant  anormal,  ou  qu’on  la  considère  compte  une  position 
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instinctive  que  le  malade  prend  pour  diminuer,  par  le  relâ¬ 
chement  des  fibres  du  muscle  malade,  l’intensité  de  la  dou¬ 
leur;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  symptôme  s’est  pré¬ 
senté  dans  les  observations  de  psoïtis  d’une  manière  à  peu 
près  -constante.  Si  nous  rapprochons  de  ce  signe  l’impossibi¬ 
lité  ou  la  difficulté  de  faire,  exécuter  au  membre  abdominal 
un  mouvement  de  rotation ,  les  vives  douleurs  que  celte 
manœuvre  fait  naître,  et  enfin  la  direction  suivant  laquelle 
se  propage  la  douleur,  on  pourra,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  reconnaître  la  maladie. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le  diagnostic 
présente  quelquefois  de  grandes  difficultés,  que  l’étude 
attentive  des  causes  et  de  la  marche  de  la  maladie  peut 
seule  surmonter.  Une  maladie  avec  laquelle  on  pourrait 
le  plus  facilement  confondre  la  psoïte,  c’est  l’abcès  par  con¬ 
gestion,  dépendant  d’une  altération  des  vertèbres  lombaires. 
Cependant,  si  l’on  considère  la  rapidité  de  la  marche  de  la 
maladie,  la  rectitude  de  la  colonne  vertébrale,  et  surtout 
l’impossibilité  où  est  le  malade  d’étendre  la  jambe  et  d’exé¬ 
cuter  le  plus  léger  mouvement  de  rotation,  on  aura  de  fortes 
raisons  de  supposer  qu’on  a  affaire  à  un  psoïtis.  D’ailleurs,  la 
méprise,  ici,  serait  peu  dangereuse,  et  l'on  peut  considérer, 
jusqu’à  un  certain  point,  l’abcès  formé  par  la  suppuration  du 
psoas ,  comme  une  sorte  d’abcès  par  congestion.  La  collection 
purulente  se  faiL  jour,  en  effet,  hors  du  foyer  de  l’inflamma¬ 
tion  ,  et  le  traitement  quelle  exige  ne  diffère  pas  sensible¬ 
ment  ,  comme  nous  le  verrons  ,  de  celui  que  réclame  la  carie 
des  vertèbres  lombaires. 

On  ne  confondra  pas  la  psoïte,  avant  le  développement  de  la 
tumeur,  avec  la  néphrite:  ces  deux  affections,  en  effet,  n’ont 
de  commun  que  le  siège  de  la  douleur,  qui,  dans  ces  deux 
cas,  est  excessive.  La  néphrite  n’empèche  ni  les  mouvemens 
d’extension  ni  les  mouvemens  de  rotation  du  membre  ab¬ 
dominal. 

Confondra-t-on  la  hernie  avec  la  psoïte?  Mais,  dans  la 
hernie,  l’absence  de  fluctuation  dans  la  tumeur,  les  troubles 
primitifs  de  la  digestion ,  l’absence  de  douleurs  lombaires ,  la 
rectitude  du  membre  pelvien,  etc.,  excluent  toute  idée  de 
psoïte. 

11  n’en  est  pas  de  même  du  diagnostic  différentiel  de  la 
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psoïte  et  de  la  coxalgie,  qui  présente  parfois  de  grandes  dif- 
cultés.  Dans  la  psoïte,  en  effet,  la  douleur  se  propage  quel¬ 
quefois  le  long  de  la  cuisse,  et  jusque  dans  la  région  du  ge¬ 
nou,  phénomène  qui  tient  à  la  compression  exercée  par  l’abcès 
sur  le  nerf  crural,  lequel  se  trouve  placé  sous  l’aponévrose 
iliaque.  Les  ganglions  inguinaux  engorgés  peuvent  encore 
donner  lieu  au  même  phénomène.  Dans  la  coxalgie,  nous 
voyons  pareillement  la  douleur  se  porter  dans  la  longueur  de 
la  cuisse  et  dans  le  genou,  tellement  qu’on  a  pris  quelquefois 
cette  maladie  pour  une  arthrite  de  l’articulation  fémoro-ti¬ 
biale.  Dans  la  coxalgie  encore,  comme  dans  la  psoïte,  le 
membre  abdominal  est  quelquefois  dans  un  état  de  flexion 
permanent,  et  ses  mouvemens  de  rotation  douloureux  ou  im¬ 
possibles.  Cependant  la  considération  du  siège  primitif  et 
principal  de  la  douleur,  qui,  dans  le  cas  de  psoïte,  est  pro¬ 
fondément  situé  dans  la  région  lombaire,  et  qui,  dans  la 
coxalgie,  ne  remonte  que  jusqu’à  la  fosse  iliaque  externe,  cette 
considération  pourra  faire  éviter  l’erreur.  Éttmuller  signale 
comme  un  signe  d’une  grande  importance,  dans  la  psoïte,  la 
douleur  qu’éprouve  le  rqalade  par  l’accumulation  de  l’urine 
dans  la  vessie,  et  le  soulagement  instantané  qui  succède  à 
son  expulsion.  Ce  symptôme,  qui  indique,  à  la  vérité,  la 
présence  d’une  tumeur  dans  l’intérieur  du  bassin  ou  de  l'ab¬ 
domen,  mais  qui  n’en  détermine  pas  assez  exactement  le  siège 
pour  que  nous  y  attachions  une  importance  exclusive,  pourra 
cependant  être  de  quelque  secours  pour  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  La  psoïte  est  une  maladie  très  grave,  et  qui  se 
termine  presque  toujours  par  la  mort  des  malades.  Cependant 
le  docteur  Kyll  affirme  que  le  pronostic  de  celte  maladie  n’est 
pas  très  fâcheux,  parce  que,  sur  les  cinq  malades  qu’il  a 
traités  aucun  n’est  mort.  Nous  partageons,  relativement  au 
travail  fort  curieux  du  docteur  Kyll,  l’opinion  de  M.  Roche, 
et  nous  pensons  avec  lui  que  cet  auteur  a  peut  être  donné  le 
nom  de  psoïlis  à  des  abcès  du  tissu  cellulaire  du  bassin  qui 
sont  venus  se  faire  jour  au  dehors  en  suivant  la  direction  du 
tendon  du  psoas.  Dans  la  seule  observation  qu’il  cite,  en  effet, 
le  symptôme  en  quelque  sorte  pathognomonique  de  la  ma¬ 
ladie  manque:  «On  pouvait,  dit-il,  faire  mouvoir  sans  dou¬ 
leur  la  cuisse  du  côté  malades  Plus  loin ,  il  ajoute:  «Mes  ma¬ 
lades  ayant  tous  guéri ,  je  n’ai  pu  m’assurer  si  la  maladie 
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avait  eu  son  siège  dans  les  muscles  psoas ,  dans  les  vertèbres 
lombaires,  ou  dans  1  n  tissu  cellulaire  environnant.» 

Toutefois,  malgré  sa  gravité,  la  psoïte  peut  cependant  se 
terminer  par  la  guérison  des  malades.  Un  des  deux  faits  ob¬ 
servés  par  La  Motte  paraît  être  dans  ce  càs.  Chez  son  malade 
la  collection  purulente  ne  s’était  point  encore  montrée  à  l’ex¬ 
térieur,  mais  on  sentait  une  fluctuation  profonde  le  long  des 
vertèbres ,  des  lombes ,  entre  les  dernières  côtes  et  l’os  des 
iîes.  La  Motte  pratiqua  une  large  incision  :  le  siège  de  la  ma¬ 
ladie  était  tellement  profond  qu’il  eut  de  la  peine  à  l’atteindre. 
Il  sortit  plus  de  6  livres  de  pus,  et  le  malade  guérit  après  cinq 
mois  de  régime.  Ici  même,  il  faut  l’avouer,  il  reste  encore 
quelques  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Dans  les  collections  purulentes  qui  se  forment  dans  l’inté¬ 
rieur  du  bassin,  on  considère,  en  général,  comme  un  phé-. 
nomène  favorable  la  sortie  du  pus  avec  les  selles  par  la 
cavité  intestinale.  Cependant,  jusqu’à  nouvelles  observations, 
cette  terminaison  ne  peut  être,  dans  la  psoïte,  considérée 
comme  un  événement  heureux,  les  deux  cas  que  nous  venons 
de  citer  ayant  été  suivis  de  la  mort  des  malades. 

Traitement.  —  Cette  maladie  doit  se  terminer  rarement  par 
résolution.  Cependant,  comme  il  n’est  pas  impossible  que, 
parmi  les  nombreuses  douleurs  lombaires  que  nous  voyons 
céder  à  un  traitement  méthodique,  quelques-unes  d’entre 
elles  ne  se  rattachent  à  un  commencement  de  psoïte,  aussitôt 
que  le  malade  accuse  une  douleur  vive  le  long  du  trajet  du 
muscle  psoas,  et  que  les  circonstances  qui  ont  précédé  cette 
douleur  peuvent  faire  présager  son  inflammation,  il  faut  cher¬ 
cher  à  la  dissiper  par  une  médication  antiphlogistique.  Les 
émissions  sanguines  générales,  les  bains  tièdes  prolongés,  et 
surtout  les  applications  répétées  de  sangsues  et  de  ventouses 
scarifiées  aux  lombes  et  à  l’aine,  devront  être  mis  en  usage. 
On  aura  recours  aux  fomentations  émollientes,  aux  frictions 
mercurielles,  ammoniacales^,  iodées,  efc.  Enfin  on  pourrait 
employer  avec  avantage  les  révulsifs  énergiques ,  tels  que  les 
vésicatoires  ,  les  cautères,  et  même  les  boutons  de  feu. 

Lorsque  la  maladie  n’est  point  arrêtée  dans  sa  marche,  et 
que  la  suppuration  se  forme,  il  faut  couvrir  les  parties  dou¬ 
loureuses  de  cataplasmes  émolliens.  S’il  y  a  constipation  on 
soulagera  les  malades  avec  quelques  potions  purgatives  et 
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quelques  lavemens  laxatifs.  Ou  combattra  la  sécheresse  de  la 
bouche  et  la  soif  vive  par  des  boissons  rafraîchissantes.  Si  les 
douleurs  ressenties  par  le  malade  sont  très  vives,  on  emploiera 
les  cataplasmes  laudanisés,  la  belladone,  les  préparations 
opiacées. 

Enfin ,  lorsque  l’abcès  vient  se  montrer  au-dessous  de  la 
peau,  il  faut  en  opérer  l’ouverture.  La  Motte  avait  fait  une 
ouverture  de  trois  pouces  dans  son  cas  de  guérison.  Les  abcès 
observés  par  le  docteur  Kyll  ont  été  traités  par  lui  suivant 
cette  méthode.  Il  incisait  au-dessous  du  ligament  de  Poupart, 
et  dans  toute  la  longueur  de  ce  ligament;  il  tenait  les  lèvres 
de  la  plaie  écartées ,  au  moyen  de  l’éponge  préparée,  et  cinq 
fois  sur  cinq  ,  ces  abcès  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Si  cette  méthode  hardie  effraie  quelques  chirurgiens  qui 
craignent  une  méprise  entre  la  psoïte  et  un  abcès  par  con¬ 
gestion,  qu’ils  se  souviennent  que  dans  ces  derniers  temps 
quelques  abcès  par  congestion  bien  reconnus  ont  été  traités 
et  guéris,  non  par  la  ponction,  suivant  la  méthode  ancienne, 
mais  par  une  large  incision  qui  permet  le  libre  écoulement  du 
pus,  et  qui  s’oppose  à  sa  stagnation,  et  par  suite  à  ses  ravages. 
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PSORIASIS.  —  Dénomination  employée  par  Willan  et  Biett 
pour  désigner  une  affection  squameuse  de  la  peau.  Ce  mot 
vient  de  <|>o>pa,  employé  par  les  anciens  dans  divers  sens,  tantôt 
pour  désigner  des  formes  humides,  tantôt  pour  signaler  des 
formes  sèches ,  mais  toujours  séparé  avec  soin  de  Xswpa,  réservé 
pour  une  maladie  à  forme  particulière  ( voy .  Lèpre).  Déjà  j’ai  eu 
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l’occasion  de  m’occuper,  dans  ce  Dictionnaire,  des  maladies  de 
ce  genre;  il  me  suffira  de  rappeler  ici  qu’elles  sont  caractéri¬ 
sées  par  la  production  d’une  substance  inorganique,  lamel- 
leuse,  d’un  blanc  grisâtre,  sèche,  friable,  plus  ou  moins 
épaisse ,  plus  ou  moins  adhérente.  C’est  cette  substance  qui 
constitue  les  squames  :  celles-ci  surmontent  des  élevures  plus 
ou  moins  saillantes ,  dans  lesquelles  la  peau  est  quelquefois 
rouge ,  enflammée.  Véritable  sécrétion  morbide  de  l’épiderme, 
elles  diffèrent  des  squames  molles  qui  accompaguent  les  af¬ 
fections  vésiculeuses,  et  qui  sont  le  résultat  de  la  concrétion 
à  l’air  d’un  liquide  plus  ou  moins  épais.  Les  inflammations 
squameuses  de  la  peau  se  rapportent  à  trois  types  principaux: 
ou  bien  elles  sont  caractérisées  par  des  disques  bien  arrondis 
(  voy .  Lèpre)  ,  ou  bien  elles  donnent  lieu  à  une  exfoliation  fari¬ 
neuse  continuelle  {voy.  Pityriasis)  ,  ou  bien  enfin  elles  se  pré¬ 
sentent  sous  la  forme  de  plaques  plus  ou  moins  étendues, 
saillantes,  irrégulières,  etc.  :  c’est  le  psoriasis. 

La  lèpre,  le  psoriasis  et  le  pityriasis,  représentent  une  même 
altération;  c’est  une  inflammation  caractérisée  par  une  sé¬ 
crétion  morbide  de  l’appareil  blennogène;  mais  les  éruptions 
se  présentent  avec  des  formes  assez  distinctes  pour  être  étu¬ 
diées  à  part  {voy.  Lèpre),  Je  les  ai  rangées  parmi  les  inflam¬ 
mations  non  spéciales ,  essentiellement  chroniques. 

Le  psoriasis  est  donc  une  inflammation  chronique  de  la  peau, 
caractérisée  par  des  plaques  plus  ou  moins  étendues,  irré¬ 
gulières ,  saillantes,  recouvertes  de  squames  minces,  sèches, 
d’un  blanc  chatoyant. 

Le  psoriasis  peut  se  présenter  avec  des  formes  diverses  ,  qui 
ont  servi  à  établir  plusieurs  variétés.  Ainsi,  il  est  caractérisé 
quelquefois  par  de  petites  plaques,  irrégulières  d’abord,  plus 
élevées  au  centre  qu’aux  bords  ;  il  débute  alors  par  de  petits 
points  rouges,  distincts,  qui  présentent  de  bonne  heure  une 
légère  écaille  au  centre.  Ses  surfaces  peu  étendues  s’arrondis¬ 
sent;  elles  occupent  l’espace  de  quelques  lignes;  elles  sont 
isolées,  séparées  par  des  intervalles  où  la  peau  reste  saine;  on 
croirait  des  gouttes  de  liquide  qui  auraient  été  projetées  sur 
une  ou  plusieurs  parties  de  l’enveloppe  cutanée  :  c’est  le  pso¬ 
riasis  gutlata.  — 11  peut  se  présenter  sur  tous  les  points  de  la 
surface  du  corps;  mais  il  se  montré  plus  particulièrement  à 
la  partie  postérieure  du  tronc,  à  la  face  externe  des  mem- 
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bres.  Il  est  le  plus  ordinairement  accompagné  d’un  peu  de 
prurit  :  c’est  une  forme  qui  n’est  pas  rare.  Il  arrive  cependant 
plus  souvent  que  le  psoriasis  se  montre  avec  des  plaques  plus 
étendues,  aplaties,  anguleuses,  tout-à-fait  irrégulières.  Ce 
sont  d’abord  des  espèces  de  papules  larges,  qui  ne  tardent  pas 
à  se  confondre,  en  même  temps  qu’elles  se  recouvrent  de 
squames.  Bientôt  ce  ne  sont  plus  des  disques  distincts,  mais 
ce  sont  de  larges  surfaces  informes ,  recouvertes  de  squames 
plus  ou  moins  épaisses ,  plus  ou  moins  adhérentes  :  c’est  le 
psoriasis  diffusa.  Il  peut  se  présenter  à  la  fois  sur  une  foule 
de  points  différents;  je  l’ai  vu  plusieurs  fois  général,  mais  il  se 
développe  de  préférence  sur  les  membres  et  surtout  au  voisi¬ 
nage  des  articulations,  aux  coudes,  aux  genoux. 

Quelquefois  une  seule  plaque  recouvre  toute  la  jambe,  tout 
le  bras.  Enfin  cette  éruption  peut  être  plus  grave;  je  l’ai  vue 
bien  des  fois  se  manifester  avec  une  intensité  extrême  :  la  peau 
alors  est  épaissie,  hypertrophiée,  fendillée  dans  tous  les  sens. 
On  n’aperçoit  plus  de  squames  proprement  dites;  mais  une 
quantité  innombrable  de  molécules  farineuses  remplit  les  in¬ 
terstices;  il  n’est  pas  rare,  dans  ces  circonstances,  de  voir  la 
peau  ,  sans  aucune  espèce  d’exfoliation,  rouge,  sillonnée  dans 
tous  les  sens,  épaissie,  au  point  qu’il  serait  impossible  de  la 
presser  entre  les  doigts.  La  main,  promenée  sur  les  surfaces 
malades,  perçoit  la  sensation  d’un  corps  rude,  raboteux,  iné¬ 
gal.  C’est  cette  forme  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  psoriasis 
inveterata.  Elle  aussi  est  générale  quelquefois,  bien  qu’il  soit 
plus  ordinaire  de  la  voir  bornée  aux  membres.  Le  malade  a 
l’air  d’être  renfermé  dans  un  étui  squameux.  Le  moindre  mou¬ 
vement  produit  des  déchirures  avec  écoulement  de  sang.  C’est 
dans  ces  cas  que  les  ongles  eux-mêmes  participent  à  l’altéra¬ 
tion  si  profonde  delà  peau  ;  ils  jaunissent,  se  fêlent,  tombent, 
et  finissent  par  être  remplacés  par  des  incrustations  écailleuses 
tout-à-fait  informes. 

Tels  sont  les  trois  types  principaux  auxquels  on  peut  rat¬ 
tacher  les  diverses  formes  sous  lesquelles  se  montre  le  pso¬ 
riasis ,  en  y  joignant  cette  variété  rare,  décrite  sous  le  nom 
de  gyrata ,  dans  laquelle  les  plaques  squameuses,  comme 
rubanées,  se  contournent  sur  elles-mêmes  en  spirales.  Je  les 
ai  vues  prendre  les  formes  les  plus  bizarres,  se  replier  dans 
tous  les  sens,  imiter  un  8  de  chiffre,  etc. 

Dict.  de  Méd.  xxvi. 
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J’ai  dit  que  le  psoriasis  pouvait  se  manifester  sur  tous  les 
points  delà  surface  du  corps  ;  je  l’ai  vu  partout,  depuis  le  cuir 
chevelu,  jusqu’à  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 
Mais,  en  général, quelle  que  soit  la  forme  qu’il  affecte,  il  se  fixe 
de  préférence  sur  les  membres,  et  dans  le  voisinage  des  articu¬ 
lations  ,  où  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  résister  encore  avec  opi¬ 
niâtreté,  alors  que  depuis  longtemps  il  a  disparu  de  tous  les 
autres  points. 

Mais  il  est  quelquefois  borné  exclusivement  à  certaines  sur¬ 
faces,  où  à  raison  de  son  siège  il  prend  une  physionomie  par¬ 
ticulière  ,  qui  mérite  d’être,  sinon  décrite,  au  moins  signalée  à 
part. 

Ainsi,  le  psoriasis  peut  être  fixé  au  prépuce,  qu’il  occupe 
souvent  seul.  Il  y  détermine  un  épaississement  remarquable , 
des  gerçures,  et  un  rétrécissement,  un  phimosis  tel  que  le 
moindre  effort  pour  découvrir  le  gland  est  suivi  d’une  douleur 
vive,  avec  écoulement  de  sang.  Le  psoriasis  du  prépuce  est 
une  maladie  longue  et  pénible. 

J’ai  vu  le  psoriasis  borné  aux  paupières  :  les  squames  y  sont 
ordinairement  légères,  et  même  ,  au  bout  de  quelque  temps, 
elles  se  reforment  à  peine.  Les  élévations  papuleuses  qu’elles 
laissent  après  elles  sont  larges,  sèches,  peu  rouges;  elles  sont 
ordinairement  accompagnées  d’un  gonflement  comme  œdéma¬ 
teux  ,  d’une  démangeaison  quelquefois  très  vive  ;  mais  les 
plus  grands  inconvénients  qui  en  résultent  sont  ceux  qui  dé¬ 
pendent  des  obstacles  apportés  aux  mouvements  des  paupières. 
Celles-ci  ne  peuvent  plus  se  rapprocher  complètement;  quel¬ 
quefois  même,  en  raison  du  gonflement  de  la  peau ,  la  paupière 
inférieure  est  plus  ou  moins  éraillée;  d’où  sensibilité  extrême- 
de  l’œil, impossibilité  de  supporter  la  lumière,  et  enfin  ophthal- 
mie  plus  ou  moins  grave,  suivant  l’étendue  et  la  persistance 
du  renversement. 

Le  psoriasis  ophthalmique  est  une  maladie  toujours  pénible, 
quelquefois  grave,  par  les  accidens  secondaires  auxquels  elle 
peut  donner  lieu. 

Fixé  quelquefois  aux  lèvres,  le  psoriasis  y  prend  une  phy¬ 
sionomie  particulière.  La  peau,  écaillée,  ne  se  prêle  plus  aux 
mouvemens  musculaires.  Il  en  résulte  pour  la  bouche  un 
aspect  froncé,  tout-à-fait  remarquable:  c’est  un  cercle  squa¬ 
meux  qui ,  fendu  sans  cesse  sous  l’influence  des  contractions 
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du  muscle  orbiculaire ,  présente  tout  autour  une  série  de 
gerçures  rayonnées.  Le  psoriasis  des  lèvres  ,  ordinairement 
rebelle,  n’est  jamais  une  affection  grave. 

Une  des  variétés  les  plus  communes,  c’est  le  psoriasis  pal¬ 
maire.  Commençant  à  la  paume  de  la  main,  par  un  point  or¬ 
dinairement  très  petit,  il  suit  une  marche  excentrique  ;  le  cercle 
va  toujours  en  s’agrandissant;  la  peau  est  toujours  fendillée  ;  il 
y  a  des  gerçures  profondes,  surtout  à  la  face  interne  des  doigts 
qui  ne  peuvent  s’étendre.  Il  en  résulte  une  chaleur,  une  cuis¬ 
son  habituelle.  Les  squames  sont  très  minces,  blanches,  très 
étendues;  elles  sont  surtout  très  apparentes  à  la  circonfé¬ 
rence.  Le  centre,  le  plus  souvent  rouge,  dur,  épaissi,  n’en 
présente  ordinairement  que  çà  et  là  quelques-unes,  beau¬ 
coup  plus  petites,  mais  aussi  beaucoup  plus  adhérentes.  Le 
psoriasis  palmaire  est  une  des  formes  les  plus  difficiles  à 
guérir. 

Enfin,  chez  les  individus  qui  sont  atteints  de  cette  éruption 
depuis  plusieurs  années,  les  ongles  finissent  par  s’altérer,  sans 
même  que  les  doigts  soient  nécessairement  malades ,  ce  qui 
cependant  est  le  plus  ordinaire.  Cette  altération  persiste  quel¬ 
quefois  seule,  alors  que  toutes  les  plaques  squameuses  ont 
entièrement  disparu.  Elle  n’est  pas,  d’ailleurs,  en  rapport 
absolu  avec  l’étendue ,  pas  plus  qu’avec  le  siège  de  l’éruption. 
Ainsi,  dans  quelques  circonstances,  les  ongles  sont  très  ma¬ 
lades,  alors  qu’il  n’y  a  que  deux  ou  trois  plaques  sur  le 
tronc;  mais,  dans  ce  dernier  cas  ,  la  maladie  dure  déjà  depuis 
bien  long-temps  :  aussi  on  peut  établir,  en  général,  que  ^pso¬ 
riasis  des  ongles  est  lié,  ou  bien  à  une  éruption  qui  occupe  les 
doigts,  ou  bien  à  des  plaques  plus  ou  moins  nombreuses,  mais 
éloignées ,  à  la  condition ,  toutefois  ,  qu’elles  existent  depuis 
bien  long-temps.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  altération,  produite 
par  une  sécrétion  viciée,  se  traduit  par  plusieurs  formes  :  les 
ongles  se  contournent;  ils  deviennent  bombés  au  centre,  ils 
sont  secs,  fragiles,  ou  bien  ils  s’usent  à  l’extrémité  libre,  si 
bien  qu’ils  finissent  par  êtrè  remplacés  par  une  espèce  de 
masse  cornée,  mais  plus  molle,  tout-à-fait  informe.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  le  mal  est  moins  avancé,  les  on¬ 
gles  se  ternissent,  ils  deviennent  inégaux,  pleins  d’aspérités 
quelquefois,  comme  piquetés,  jusqu’à  ce  que,  l’amélioration 
se  faisant  sentir,  on  les  voie  repousser  à  la  racine,  unis ,  et 
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avec  une  teinte  rougeâtre  qui  diffère  immédiatement  de  cette 
teinte  grise  particulière  qu’ils  présentent  dans  tous  les  points 
affectés. 

Le  psoriasis  constitue,  avec  le  petit  nombre k  des  affections 
squameuses,  un  genre  d’éruption  à  part,  qui  ne  saurait  être 
produit  accidentellement  par  des  causes  externes,  à  moins 
d’une  disposition  particulière,  sous  l’influence  de  laquelle  il  se 
développe  exclusivement.  Ce  n’est  pas  par  conséquent  une 
éruption  qui  soit  sous  la  dépendance  de  troubles  intérieurs 
plus  ou  moins  graves.  Le  psoriasis  reconnaît  exclusivement 
pour  cause  prochaine  une  disposition  particulière,  générale, 
le  plus  souvenl  innée,  quelquefois  acquise  :  ainsi,  il  est  sou¬ 
vent  héréditaire;  dans  d’autres  circonstances,  il  est  impos¬ 
sible  de  retrouver  les  traces  de  cette  maladie  dans  les  géné¬ 
rations  précédentes;  mais,  dans  tous  les  cas,  je  le  répète,  et 
ceci  est  un  point  important  de  la  pathologie  cutanée ,  les  in¬ 
fluences  tout  accidentelles,  externes  ou  internes,  ne  parais¬ 
sent  être  que  des  causes  occasionnelles.  C’est  peut-être  au 
psoriasis  et  à  la  lèpre  seuls  qu’appartiendrait,  à  la  rigueur,  la 
dénomination  de  dartre ,  si  l’on  voulait  entendre  par  ce  mot 
une  maladie  qui  reconnaît  pour  cause  un  état  particulier  et 
général  de  l’économie  :  toutefois,  cette  disposition  particulière 
admise,  l’apparition  ou  le  retour  du  psoriasis  est  souvent  dé¬ 
terminé  par  l’impression  d’un  froid  humide,  par  l’usage  de 
certains  alimens  salés,  par  l’abus  des  boissons  alcooliques, 
par  la  malpropreté,  par  le  défaut  de  soins  hygiéniques,  plus 
souvent  encore  par  des  affections  morales.  On  l’observe  à  tous 
les  âges,  plus  souvent  cependant  chez  des  adultes  ;  dans  toutes 
les  conditions ,  dans  toutes  les  saisons ,  chez  les  deux  sexes.  Il 
n’est  jamais  contagieux. 

En  général,  le  psoriasis  est  une  maladie  facile  à  reconnaître. 
La  présence  de  ces  squames  dures,  sèches,  d’un  blanc  cha¬ 
toyant,  est  un  caractère  qui  ne  permet  guère  le  plus  souvent 
de  le  confondre  :  il  n’y  a  que  la  lèpre  dans  laquelle  on  le  re¬ 
trouve;  mais  la  lèpre  se  présente  avec  des  disques  arrondis, 
à  bords  élevés,  à  centre  sain;  et  s’il  est  vrai  que,  dans  quel¬ 
ques  circonstances,  les  disques  sont  si  nombreux,  qu’ils  se 
mêlent  et  simulent  les  plaques  irrégulières  du  psoriasis ,  il  ne 
l’est  pas  moins  de  dire  que  l’on  retrouve  toujours  dans  quel¬ 
ques  points ,  et  surtout  à  l’extrémité  des  surfaces  malades , 
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des  portions  de  cercle  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic, 
devenu  de  plus  en  plus  facile,  à  mesure  que  l’éruption  guérit. 

Il  y  a  bien  quelques  exceptions  :  X eczéma  et  le  lichen ,  dans 
quelques  cas  rares,  arrivent  à  un  état  squameux  qui  pour¬ 
rait,  à  la  rigueur,  en  imposer  pour  le  psoriasis;  cependant, 
sans  parler  des  lésions  élémentaires  (vésicules  ou  papules), 
que  l’on  retrouve  presque  toujours  aux  contins  de  l’éruption, 
il  y  a  une  grande  différence  entre  les  larges  surfaces  unies  de 
l’eczéma,  ou  inégales  du  lichen,  et  les  élevures  solides  du  pso¬ 
riasis,  et,  enfin,  on  ne  pourrait  confondre  les  squames  très 
petites  comme  farineuses  du  lichen,  ou  les  pellicules  minces  et 
molles  de  l’eczéma,  avec  les  squames  dures,  sèches,  épaisses 
et  friables  du  psoriasis. 

C’est  donc  une  maladie  dont  le  diagnostic  est  le  plus  ordi¬ 
nairement  facile.  Elle  ne  présente  pas  non  plus  une  gravité 
absolue  :  ainsi  la  santé  n’est  généralement  pas  altérée  par  cette 
éruption  même  étendue;  mais  c’est  une  des  affections  les  plus 
rebelles  et  les  plus  faciles  à  récidiver,  ce  que  l’on  comprendra 
facilement,  en  se  rappelant  les  influences  qui  semblent  présider 
à  son  développement. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  d’un  caractère  rebelle,  et 
faciles  à  récidiver,  on  a  proposé  pour  le  psoriasis  une  foule 
de  traitemens  :  on  a  vanté  l’orme  pyramidal,  le  daphné,  la 
douce-amère,  le  sulfure  d’antimoine,  le  mercure,  le  soufre, 
les  purgatifs,  la  teinture  de  cantharides,  les  préparations  arse¬ 
nicales,  les  sudorifiques,  etc.  La  plupart  de  ces  moyens,  aidés 
le  plus  souvent  de  quelques  pommades,  de  quelques  bains, 
ont  eu  des  succès,  mais  dans  des  proportions  bien  différentes. 
L’expérience  m’a  conduit  à  préférer  les  modes  de  traitement 
suivans  dans  le  choix  desquels  on  peut  être  guidé  à  la  fois,  et 
par  la  constitution  de  l’individu,  et  par  la  forme  et  l’ancien¬ 
neté  de  l’éruption. 

Les  purgatifs  peuvent  être  administrés  avec  avantage,  sur¬ 
tout  chez  les  individus  d’un  tempérament  bilieux ,  quand  le 
psoriasis  n’est  pas  très  ancien,  quand  il  se  montre  pour  la 
première  fois.  Ainsi,  je  fais  prendre  souvent  pendant  quinze 
jours,  ou  plus,  20  centigrammes  decalomélas,  tous  les  soirs, 
au  moment  du  coucher;  ou  bien  une  ou  deux  pilules  d’Ander¬ 
son,  tous  les  jours;  ou  bien  encore,  quelques  grammes  de 
sulfate  de  soude,  ou  de  magnésie,  le  malin  à  jeun. 
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Les  sulfureux,  dont  on  a  fait  un  si  grand  abus  dans  les 
formes  vésiculeuses  ,  n’ont  jamais  d’inconvéniens  dans  le 
traitement  des  affections  squameuses,  et  même  leur  emploi 
est  souvent  avantageux  dans  le  psoriasis,  surtout  chez  les 
jeunes  gens ,  chez  les  femmes ,  chez  les  individus  à  peau  fine, 
dans  les  formes  légères ,  eontre  le  psoriasis  guttala.  L’eau 
d’Enghien,  l’eau  de  Bonnes ,  de.  Barèges,  les  grains  d’En- 
ghien,  de  M.  O.  Henry,  sont  plus  faciles  à  administrer  que  le 
soufre  en  nature ,  que  l’on  peut  faire  prendre  en  pastilles ,  ou 
mêlé  à  la  magnésie.  (Test  dans  ces  cas,  qu’un  séjour  aux  Py¬ 
rénées,  à  Cauterets,,  à  Barèges;  en  Suisse,  à  Louesch,  ou  à 
Schisnach,  etc. ,  ont  amené  une  guérison,  complète. 

J’ai  eu  souvent  recours,  avec  avantage,  à  l’emploi  des  su¬ 
dorifiques  seuls,  et  j’ai  dans  ce  moment  dans  mes  salles  un 
homme  que  j’ai  montré  à  mon  cours ,  alors  qu’il  était  couvert 
sur  tout  le  corps  de  larges  plaques  de  psoriasis  ,  qu’il  portait 
depuis  plusieurs  années.  Il  y  a  deux  mois  à  peine,  et  il  est 
presque  complètement  guéri,  sous  l’influence  d’une  décoction 
rapprochée  de  gaiae,,  avec  addition  d’une  petite  quantité  de 
daphné  mézéréum. 

Mais,  de  tous  les  traitem.ens ,.  celui  à  l’aide  duquel  j’ai  vu 
obtenir  à  Bielt,.  et  j,’ai  obtenu  moi-même,  les.  guérisons  les 
plus  promptes,  les  plus  inespérées ,  les  plus  complètes,  c’est, 
sans  contredit,  le  traitement  par  les  préparations  arsenicales. 
J’administre  ordinairement  la  solution  de  Pearson  ,  ou  la  sor 
lution  de  Biett,  qui  a  remplacé  l’arséniate  de  soude,  par 
l’arséniate  d’ammoniaque,  à  la  dose  de  1  à  3  grammes.  J’ai 
donné,  souvent  aussi  la  liqueur  arsenicale  de  Fowler,  à  la 
dose  de  dix  à  douze  gouttes  ;  et  enfin,  les  pilules  asiatiques, 
dont  je  fais  prendre,  une  d’abord,,  puis  deux ,  rarement  trois 
par  jour. 

Je  préfère  ordinairement  la  solution  de  Pearson,  comme 
étant  p] us.  douce  et  plus  facile  à  manier.  Mais  il  est  quelque¬ 
fois  utile  de  varier  ces,  différentes  préparations,  car  l’une 
réussiL  souvent  là  où.  l’autre  restait  inefficace,  sans  qu’on 
puisse  se  rendre  compte  de  cette  différence,  qui  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  leur  plus  ou  moins  d’énergie  absolue. 
Sous  l’influence  des  préparations  arsenicales,  on  voit  bientôt 
la  peau  devenir  chaude,  les  plaques  s’animer:  les  squames 
tombent;  elles  se  renouvellent  plus  minces.,  moins  adhérentes, 


psoriasis.  279 

jusqu’à  ce  qu’elles  ne  se  reforment  plus,  cé  qui  arrive  quel¬ 
quefois  avec  une  promptitude  extraordinaire. 

Pour  moi,  c’est  encore  aujourd’hui,  à  beaucoup  près,  le 
meilleur  mode  de  traitement  auquel  on  puisse  s’adresser,  à  la 
condition  ,  bien  entendu,  d’un  état  d’intégrité  des  voies  diges¬ 
tives  ,  qui  permette  l’administration  de  ces  médieamens  actifs. 

Quel  que  soit  le  traitement  interne  que  l’on  ait  choisi,  il  est 
le  plus  souvent  utile  de  l’aider  par  l’emploi  de  quelques  pom¬ 
mades  ,  et  toujours  par  celui  des  bains;  certains  pathologistes 
même,  se  fondant  sur  le  peu  de  stabilité  des  guérisons  obte¬ 
nues  dans  le  psoriasis ,,  préfèrent  Un  traitement  purement  ex¬ 
terne.  G’est  l’opinion  de  mon  collègue  M.  Emery,  qui,  depuis 
plusieurs  années,  emploie  avec  avantage  une  méthode  à  l’aide 
de  laquelle  il  obtient,  il  est  vrai,  une  disparition  souvent  très 
prompte  de  l’éruption.  Mais  la  guérison  ést-elle  réelle?  les 
malades  sont-ils  aussi  bien  à  l’abri  des  récidives?...  et  en  ad- 
mettantlaguérison complète,  obtenue  par  des  moyens  externes 
seulement,  pourrait-elle  n’être  pas  toujours  sans  inconvé- 
niens?...  Ce  sont  autant  de  questions  graves,  qui  ne  sont  peut- 
être  pas  encore  résolues.  Pour  moi ,  j’ avoue  toutefois  que,;  d’ a- 
près  les  faits  que  j’ai  observés,  d’après  l’idée  que  je  me  suis 
faite  de  la  nature  même  du  psoriasis,  je  n’ai  de  confiance  que 
dans  le  traitement  interne.  La  méthode  de  M.  Emery  consiste 
dans  l’emploi  du  goudron  a  haute  dose ,  sous  forme  de  pom¬ 
made.  Sous  l’influence  de  ce  moyen,  je  le  répète ,  il  obtient 
souvent  très,  rapidement  la  disparition  de  l’éruption  y  il  est 
même  parvenu,  très  récemment,  à  remédier  aux  inconvéniens 
graves  attachés;  à  l’emploi  de  cette  pommade ,  qui  est  d’une 
odeur  désagréable,  et  qui,  en  outre,  perdait  le  linge.  Il  a  rem¬ 
placé  le  goudron  par  l’un  des  produits  que  l’on  en  retire,  par 
la  naphtaline  concrète.  Il  recouvre  les  parties  malades  de  com¬ 
presses  enduites  de  la  pommade  suivante  ;  naphtaline  con¬ 
crète,  de  2  à  4  grammes;  axonge,  30  grammes.  Quelquefois  il 
a;  été  obligé  de  les  remplacer,  pendant  vingt-quatre  heures,  par 
des  eataplasmes  de  fécule  de  pommes  de  terre,  pour  apaiser 
la  cuisson. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  le' répète,  l’emploi  des  pommades, 
comme  celui  de  tous  les  autres  moyens  externes,  doit  être  sur¬ 
tout  considéré  comme  un  auxiliaire  utile  du  traitement  in  terne: 
on  doit  y  avoir  recours  dans  diverses  circonstances,  soit  que 


280 


PSYCHOLOGIE. 


l’on  veuille  hâter  la  disparition  de  l’éruption,  soit  que  l’on  ait 
à  combattre  la  maladie,  alors  qu’après  avoir  cédé  sur  toutes  les 
autres  parties  affectées,  elle  résiste  opiniâtrement  sur  un  seul 
point,  au  genou,  ou  au  coude,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  j’ai 
employé  avec  avantage  la  pommade  d’iodure  de  soufre,  selon  la 
formule  de  Biett,  la  pommade  de  goudron  de  M.  Emery,  la  pom¬ 
made  avec  le  proto-nitrate  de  mercure.  Ces  divers  agens  sont 
d’ailleurs  employés  à  la  dose  de  1  à  2  et  4  grammes  pour  30 
gram.  d’axonge. 

Le  traitement  interne  est  enfin  aidé  heureusement  par  l’em¬ 
ploi  des  bains  alcalins,  sulfureux,  de  vapeur,  par  les  fumi¬ 
gations  sulfureuses,  selon  l’état  de  la  maladie,  et  selon  le 
mode  de  traitement  interne  qui  aura  été  choisi.  Mais  de  tous , 
ceux  qui  m’ont  toujours  le  mieux  réussi  sont  les  bains  de  va¬ 
peur  aqueuse,  et  mieux,  les  douches  de  vapeur  dirigées  sur  le 
point  affecté,  quand  la  maladie  persiste  localement,  ou  occupe 
un  siège  restreint. 

J’ai  quelquefois  ordonné  avec  avantage  une  saison  aux  bains 
de  mer. 

Enfin,  d’après  les  considérations  générales  que  j’ai  émises 
sur  la  nature  du  psoriasis,  d’après  ce  que  j’ai  dit  du  traitement 
général,  on  comprendra  que  c’est  surtout  après  cette  maladie, 
qu’il  faut  prescrire  au  malade  des  règles  hygiéniques  sévères, 
et  le  tenir  dans  des  conditions  qui  peuvent  s’opposer  aux  ré¬ 
cidives,  malheureusement  très  fréquentes  dans  ce  genre  d’af¬ 
fections.  A.  Cazenave. 

PSYCHOLOGIE  (de  ÿuxp,  âme,  et  de  Ao'-j oç,  discours  ;  mot  à 
mot,  discours  sur  l’âme).  —  D’après  cette  étymologie ,  la  psy¬ 
chologie  devient  la  science  de  toutes  les  fonctions  dans  les¬ 
quelles  l’âme  joue  un  rôle  quelconque.  Par  conséquent,  il  n’y 
a  guère  de  sujet  d’étude  plus  vaste  et  d’une  plus  grande  im¬ 
portance  :  assurément,  plusieurs  volumes  suffiraient  à  peine 
pour  le  traiter  complètement.  On  ne  sera  donc  pas  surpris 
que,  en  raison  du  peu  de  place  laissé  à  ma  disposition  dans 
un  dictionnaire  comme  le  nôtre,  je  sois  forcé  de  me  renfermer 
dans  les  généralités  de  la  matière.  Heureux  si  l’obligation  où 
je  suis  de  ne  pas  sortir  de  ces  étroites  limites  me  permet  de  ne 
laisser  passer,  sans  l’indiquer,  aucun  sujet  digne  d’attirer  l’at¬ 
tention  dulecteur. 
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Au  milieu  de  tant  de  choses  ayant  toutes  besoin  d’être  dis¬ 
cutées,  la  première  à  se  présenter  est  la  question  de  l’âme. 

A  l’exception,  peut-être,  de  Platon  et  de  son  école,  ceux  des 
philosophes  païens  qui  admettaient  l’existence  de  l’âme  la 
croyaient  mortelle,  sinon  au  même  moment  que  le  corps,  au 
moins  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  de  survie,  les 
stoïciens,  par  exemple.  En  outre,  presque  tous  la  déclaraient  être 
matérielle.  Saint  Paul  pensait  apparemment  de  même  quand  il 
faisait  de  l’âme  un  corps  spirituel  ( Épttre  aux  Corinthiens,  cap.  15, 
vers.  44) ,  et  l’on  sait  que  les  pères  de  l’Église  ont  tous  cru  à 
la  matérialité  de  l’âme,  tout  en  proclamant  son  immortalité. 
Avant  eux  on  avait  vu  quelques  philosophes,  en  petit  nombre, 
il  est  vrai,  rejeter  l’existence  de  toute  espèce  d’âme,  et  préten¬ 
dre  expliquer,  par  un  concours  d’action,  un e  harmonie  des  or¬ 
ganes  ,  tous  les  phénomènes  intellectuels  ou  autres  du  corps 
humain.  Ces  hommes  ont  à  leur  tête  Dicéarque ,  Aristoxène 
et  Asclépiade,  et  peut-être  Héraclide  (Plutarque.,  Œuvres  mo¬ 
rales. ,  t.  xxiii  ,  p.  251),  auxquels  se  rattache  Galien  par  son  opi¬ 
nion  sur  le  tempérament.  Quant  à  la  question  de  l’union  de 
l’âme  avec  le  corps,  après  avoir  donné  lieu  à  toute  espèce  de 
discussion  et  de  polémique,  elle  a  été  négativement  résolue 
par  Leibnitz,  qui,  adoptant  les  idées  de  Descartes  sur  la  nature 
de  l’âme,  regarde  comme  incompatible  l’union  d’Un  principe 
spirituel  et  d’un  principe  corporel,  et  lui  substitue  l’hypothèse 
de  l’ harmonie  préétablie.  Conséquence  inévitable  du  système 
de  Descartes,  elle  nous  conduit  à  en  dire  un  mot. 

Peu  satisfait  des  efforts  tentés  jusqu’à  lui  pour  expliquer  la 
nature  de  l’âme,  ce  philosophe  voulut  faire  mieux  ou  autre¬ 
ment  que  ses  prédécesseurs;  et  partant  de  cette  donnée:  je 
pense,  donc  je  suis  {Méthode,  p.  158),  il  crut  pouvoir  eu  déduire, 
non-seulement  la  preuve  de  l’existence  de  l’âme,  mais  encore 
celle  de  son  immortalité  et  de  son  indivisible  unité. 

Voyons  ce  qu’il  y  a  là  de  vrai.  Pour  le  premier  point,  à  sa¬ 
voir,  l’existence  de  Pâme,  la  proposition  de  Descartes  n’a  pas 
le  caractère  de  preuve  qu’il  lui  attribue;  car,  si  elle  le  possé¬ 
dait,  depuis  bientôt  deux  cents  ans  qu’elle  court  le  monde, 
elle  eût  éclairé  nombre  d’esprits  sur  lesquels  elle  ne  paraît 
pas  avoir  fait  beaucoup  d’impression. 

L’unité  du  moi,  du  sentiment  de  conscience  ou  d’existence , 
prouve-t-elle  à  son  tour  l’unité,  l’indivisibilité,  l’inétendue,  et, 
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partant,  l’immortalité  du  principe  sentant?  Oui,  si  l’on  s’en 
rapporte  à  Condiliac,  qui,  s’appuyant  sur  la  définition  de  Des¬ 
cartes,  l'âme  est  une  substance  qui  sent  (Gramm.,  t.  VI,  p.  329), 
a  vu  dans  l’unité  du  sentiment  la  preuve  que  ce  phénomène  ne 
peut  être  une  fonction  de  la  matière,  sans  avoir  pu  cependant 
éviter  le  reproche  de  matérialisme.  Mais,  d’un  autre  côté,  voici 
où  conduit  la  manière  de  raisonner  adoptée  par  Descartes.  Si 
l’esprit  est  essentiellement  un  et  inétendu,  si  ce  caractère  seul 
le  distingue  de  la  matière,  qui  est  essentiellement  étendue  et 
divisible,  Dieu,  le  créateur  des  mondes,  le  pur  esprit  par  ex¬ 
cellence,  doit  être  privé  d’étendue.  Pascal  l’a  hautement  pro¬ 
clamé,  en  disant  de  Dieu,  pour  montrer  qu’il  peut  être  tout  à 
la  fois  infini  et  sans  parties  :  «  c’ est  un  point  se  mouvant  partout, 
d’une  vitesse  infinie;  car,  il  est  en  tout  lieu,  et  tout  entier 
dans  chaque  endroit»  {Lettres  provinc.  et  Pensées ,  t.  il,  p.  357). 
On  croit  rêver  en  entendant  le  grand  géomètre  parler  de  la 
sorte,  et  pourtant,  il  ne  pouvait  pas  s’empêcher  d’en  venir  là, 
ayant  une  fois  admis  un  principe  dont  l’absurdité  ne  saurait 
rester  un  moment  douteuse  en  présence  de  l’absurdité  des 
conséquences  auxquelles  il  conduit.  Ainsi,  en  fin  de  compte, 
et  malgré  les  efforts  de  tous  les  cartésiens,  nous  sommes  forcés 
de  reconnaître,  eommeau  temps  de  Zénou  d’Élée  (Bayle,  Dict. 
hist.,  t.  iv,  p.  538),  que  rien  de  ce  qui  existe  ne  peut  être  privé 
détendue,  l’esprit  aussi  bien  que  la  matière.  La  distinction,  qui 
avait  paru  d’une  si  grande  importance  à  Descartes,  est  donc  sans 
réalité  aucune. 

Après  une  longue  et  consciencieuse  discussion  sur  l’âme , 
dont  notre  rapide  analyse  ne  donne  qu’une  idée  bien  im¬ 
parfaite,  un  vertueux  prêtre,  le  plus  grand,  et  peut-être  le 
seul  philosophe  qu’ait  eu  la  France,  le  pieux  Gassendi,  ter¬ 
mine  sa  savante  dissertation,  en  disant  :  «Il  faut  convenir  qu’il 
n’existe  pas  de  preuve  mathématique  de  l’existence  et- de  l'im¬ 
mortalité-  de  l’âme ,  mais  à  l’aide  des  lumières  de  la  foi,  on  se 
rend  avec  bonheur  à  cette  croyance»  {Op.  omnia,  t.  il),  p.  650), 
C’est  l’aveu  que  fera  tout  homme  sincère,  après  une  étude  sé¬ 
rieuse  de  ce  sujet.  C’est  là  où  en  était  arrivé  Huart ,  dont  la 
piété  n’a  jamais  été  douteuse,  et  c’est  aussi  l’opinion  que  sou¬ 
tient  Bayle  {Dict.  hist.,  t.  in,  p.  684),  peut-être  par  un  autre  mo¬ 
tif.  En  résumé,  je  crois,  comme  chrétien,  à  l’immortalité  de 
l’àme  et  à  son  union  avec  le  corps  ;  comme  physiologiste,  je  ne 
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Yeux  pas  aborder  une  question  eu  dehors  du  domaine  des 
sciences  naturelles. 

Partant  du  fait  établi  sur  la  foi  religieuse  ,  nous  dirons  de 
l’homme,  non  pas  précisément,  comme  Platon,  que  c’est  une 
intelligence  servie  par  des  organes  ( Premier  Alcibiade ),  mais 
bien  une  intelligence  asservie  par  des  organes.  Nous  en  verrons 
à  chaque  instant  des  preuves  irrécusables,  en  continuant  l’é¬ 
tude  de  la  psychologie,  ou  celle  du  sentir,  considéré  dans 
son  acception  la  plus  large,  et  défini  par  Haller  de  la  manière 
suivante  :  Sentire  hic  dicimus ,  quamcumque  mentis  nostrœ  mu- 
lalionem,  quœ  ex  corporis  humani  cum  mente  connexi  contactu, 
oritur (Élém.  phfs.,  t.  iv,  p.  268).  Or,  cette  seusation,  ce  senti¬ 
ment,  né  du  contact  du  corps  avec  l’âme,  qui  lui  est  unie,  se 
produit,  ou  cesse  toujours  d’avoir  lieu  malgré  nous,  et  est,  par 
conséquent,,  involontaire  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas.  A 
notre  réveil,  on  pourrait  dire  à  notre  résurrection  de  chaque 
jour,  ce  sentiment,  cette  conscience  de  la  vie,  cette  production 
du  moi,  se  renouvelle  évidemment  par  une  action  d’organes  à 
nous,  inconnue,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  réelle.  Quand  la 
veille  a  duré  un  certain  temps,  l’impossibilité  de  la  prolonger 
au-delà  survient,  et  à  son  tour  le  sommeil  suspend  véritable¬ 
ment  notre  existence. 

Comment  s’opère  ce  merveilleux  changement,  ce  passage 
alternatif  de  la  vie  au  néant?  Personne  jusqu’à  présent  n’a  pu 
le  dire.  Je  crois  à  propos,  dans  l’état  de  parfaite  ignorance  où 
nous  sommes  à  cet  égard,  de  rappeler  brièvement  les  obser¬ 
vations  de  M.  Dutrochet  sur  le  sommeil  des  plantes.  Il  y  en  a, 
comme,  on  sait,  quelques-unes  parmi  elles  dont  la  corolle  s’é¬ 
panouit  et  se  ferme,  alternativement  à  certaines,  époques  du 
jour.  Suivant  l’ingénieux  observateur ,  cette  succession  de 
phénomènes  opposés  dépend  de  ce  que,  pendant  un  certain 
temps,  la  circulation  s’opère  dans  un  ordre  de  vaisseaux  de  la 
fleur,  tandis  que,  à  une  autre  époque,  le  liquide  circulatoire 
parcourt  un  autre  ordre  de  vaisseaux,  d’où  résulte  leur  dilata¬ 
tion  et  leur  resserrement  alternatifs,  et  des  effets  correspon- 
dans  par  rapport  aux  mouvemens  des  corolles.  Quelque  chose 
d’analogue  a  sans  doute  lieu,  chez  l’homme.  Toujours  est-il 
que  la  vie  intellectuelle  ou  de  conscience  lui  est  alternative¬ 
ment  rendue  et  ôtée  par  un  travail  organique,  c’est-à-dire 
physique.  Que.  si,,  pour  échapper  aux  conséquences  de  ce  fait 
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incontestable ,  on  prétendrait ,  à  l’exemple  de  Platon,  suivi 
en  cela  par  Jouffroy,  que  l’âme  redouble  d’activité  dans  le 
sommeil,  quoique  nous  n’ayons  alors  aucune  conscience  de  son 
action,  on  serait  forcément  conduit,  en  raisonnant  de  la  sorte, 
à  reconnaître  que  les  corps  manifestement  en  repos  sont 
néanmoins  ceux  qui  se  meuvent  avec  la  plus  grande  rapidité. 
Cette  dernière  assertion  n’a,  en  effet,  rien  déplus  répugnant  que 
l’autre. 

Dominé  par  les  idées  en  crédit  de  son  temps,  touchant  l’exis¬ 
tence  des  esprits  animaux.  Descartes  n’a  pas  manqué  d’y  re¬ 
courir  pour  expliquer,  à  peu  près,  toutes  les  fonctions  du  do¬ 
maine  de  la  psychologie,  notamment  le  sommeil  et  la  veille. 
Il  ne  s’est  pas  arrêté  pour  si  peu  :  il  a  fait  dessiner  un  cerveau 
qu’il  prétend  être  celui  de  l’homme  endormi ,  ou  de  l’homme 
éveillé,  suivant  la  manière  dont  le  cours  des  esprits  animaux 
s’effectue.  Par  la  même  occasion ,  il  détermine  quelles  parties 
du  cerveau  sont  le  siège  de  la  mémoire,  de  l’imagination,  etc. 
[De  l’homme,  t.  iv,  p.  395).  Lui  seul  pouvait  croire  à  l’exacti¬ 
tude  d’assertions ,  vraies,  uniquement  par  rapport  à  cette  idée 
fondamentale ,  savoir,  que  l’encéphale  est  l’instrument  de  nos 
facultés  psychiques.  Mais  cette  opinion,  oubliée  et  méconnue 
avec  tant  d’autres,  pendant  le  long  règne  de  la  barbarie,  n’ap¬ 
partient  pas  à  Descartes  ,  elle  remonte  à  la  plus  haute  anti¬ 
quité.  L’auteur  du  livre  De  morbo  sacro  disait,  en  parlant  du 
cerveau  :  Hacque  parle ,  precipue  sapimus ,  et  intelligimus  et 
videmus,  et  audimus,  et  turpia  et  honesta  cognoscimus,  malaque 
et  bona,  ilemque  quas  jucunda  sunt  et  injucunda  partim  quidem 
consuetudine  discernimus,  partim  vero  utilitate  percipimus.  Hac 
etiam  parte  voluptates  et  molestias  dignoscimus,  etc.  (  p.  308 , 
edente  Foecio).Pythagore,  bien  long-temps  avant,  avait  émis 
la  même  opinion.  Socrate  l’avait  adoptée  et  reconnaissait,  de 
plus ,  que  tous  les  désordres  fonctionnels  propres  aux  diffé¬ 
rentes  aliénations  mentales  étaient  le  résultat  d’un  dérangement 
dans  les  organes,  de  même  que  l’exercice  régulier  de  l’intel¬ 
ligence  tenait  à  leur  bonne  disposition  (Diogène  Laerce, 
Vie,  etc.,  p.  136).  Le  principe  fondamental  de  la  phrénologie, 
celui  qui  fait  dépendre  l’homme  moral  tout  entier  des  con¬ 
ditions  physiques  de  son  organisation ,  était  donc  posé  il  y  a 
long-temps.  En  effet,  à  moins  d’admettre  une  inégalité  ori¬ 
ginelle  entre  les  âmes ,  ce  qui  serait  remplacer  une  difficulté 
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par  une  autre,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  conditions 
physiques  des  corps  auxquels  ces  mêmes  âmes  sont  unis  de¬ 
viennent  l’unique  cause  de  tous  leurs  modes  d’affection. 

Ce  premier  point  une  fois  établi,  on  a  cru  pouvoir  détermi¬ 
ner  quelles  étaient  les  parties  des  grands  centres  nerveux 
chargés  de  remplir  les  diverses  fonctions  mentales.  Avicenne, 
Averroès ,  Fonseca ,  et  autres ,  prétendaient  connaître  les  par¬ 
ties  du  cerveau  qui  sont  le  siège  de  la  mémoire,  de  l’imagina¬ 
tion,  du  sens  commun,  etc.  (Gassendi,  Opéra  omnia,  t.  H,  p.401). 
Albert  le  Grand  avait  aussi ,  lui ,  entrepris  un  système  de  lo¬ 
calisation  ( De  nat.  part.  ).  D’autres  tentatives  du  même  genre, 
plus  ou  moins  connues  (Ketham,  Medic.  fascicul.  ),  avaient  en¬ 
core  été  faites  avant  Gall ,  à  qui  appartient  uniquement  le  pri¬ 
vilège  d’avoir  donné  à  cette  erreur  une  célébrité  qu’elle  n’avait 
pas  obtenue  jusqu’à  lui.  Son  système  psychologique  tout  en¬ 
tier,  la  localisation  ou  la  crânologie,  consiste,  comme  on  sait, 
à  vouloir  expliquer  l’homme  mental  au  moyen  de  vingt-sept 
organes,  dont  l’ensemble  forme  l’encéphale,  et  doués  chacun 
d’un  certain  nombre  de  facultés  primitives.  Dans  la  même  in¬ 
tention,  le  premier  des  élèves  de  Gall,  Spurzheim,  admettrente- 
trois  organes  encéphaliques;  Combe,  trente-cinq  ( Journ .  de 
phrén.,  avril  1835,  p.  174  ).  Un  phrénologiste  écossais  croit  en 
avoir  trouvé  quatre-vingt-dix  ;  un  autre  va,  dit-on ,  jusqu’à  cinq 
cents.  Cette  progression  ,  toujours  croissante,  dans  le  nombre 
des  organes,  que,  dès  1814,  j’avais  déclarée  être  la  consé¬ 
quence  inévitable  du  système  de  Gali  ( Rech .  sur  l’apop .,  p.201), 
fournit  à  elle  seule  un  argument  irrécusable  de  la  vanité  de  ce 
système,  et  nous  met  à  même  de  le  réfuter  brièvement.  Nous 
réduirons,  à  cause  de  cela,  à  deux,  les  objections  qu’il  nous 
serait  facile  de  présenter  en  foule  contre  la  [phrénologie.  La 
première,  c’est  que  les  prétendus  organes  de  l’encéphale  ne 
sont  circonscrits  par  aucun  trait  ou  linéament  appréciable,  ne 
peuvent  être  aperçus  ou  distingués  en  aucune  manière  ;  et  il  le 
faut  bien,  puisque,  parmi  les  hommes  de  la  même  école,  les 
uns  en  admettent  vingt-sept,  les  autres,  plusieurs  centaines. 

Ces  derniers  phrénologistes  s’appuient  surtout  sur  le  très 
grand  nombre  des  facultés  cérébrales  dont  ils  supposent  gra¬ 
tuitement  l’existence,  pour  en  conclure  qu’un  nombre  corres¬ 
pondant  d’organes  leur  est  affecté.  D’où  l’on  voit  combien  ce 
moyen  si  candidement  préconisé  par  plus  d’un  adepte,  de  déter- 
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miner  le  nombre  des  organes  par  celui  des  facultés (Dictionn.  de 
méd p  tpm.  vm,  p.  532) ,  est  trompeur,  puisqu’il  conduit  à  de  pa¬ 
reils  résultats,  faciles  d’ailleurs  à  prévoir  pour  quiconque  sait 
apprécier  la  valeur  de  ce  mode  d’observation.  N’est-il  pas  évi¬ 
dent,  par  exemple,  qu’on  ne  pourrait  jamais  parvenirà  découvrir 
le  nombre  des  muscles,  en  se  bornant  à  l’observation  des  divers 
mouvemens  que  l’homme  est  susceptible  d’exéeuter  ?  A  plus 
forte  raison,  doit-il  en  être  de  même  à  l’égard  des  facultés  et 
des  organes  de  l’encéphale.  Au  reste,  la  détermination  des  uns 
par  l’observation  des  autres  offrirait  autant  de  vraisemblance 
en  sa  faveur  qu’elle  en  a  contre  elle,  qu’elle  serait  encore  une 
preuve  insuffisante  de  l’existence  d’objets  qu’avant  tout  on 
doit  pouvoir  voir.  En  anatomie,  rien  ne  remplace  le  témoignage 
des  yeux. 

Une  seconde  objection,  tout  aussi  forte,  repose  sur  un  fait 
d’une  évidence  incontestable,  l’unité  du  moi  ou  du  sentiment 
de  conscience,  qui  se  conserve,  sans  jamais  nous  échapper, 
dans  toutes  les  circonstances  possibles  de  la  vie  de  relation.  Il 
est  le  fonds  commun  où  toutes  les  impressions  sont  reçues ,  le 
centre  où  elles  convergent  toutes,  le  point  d’où  partent  un 
grand  nombre  d’entre  elles.  Cette  unité  irrécusable  dans  la 
fonction  en  suppose  nécessairement  une  correspondante  dans 
l’organisme;  et  comme  une  telle  manière  de  voir ,  dont  l’in¬ 
compatibilité  avec  la  doctrine  de  Gall  a  à  peine  besoin  d’être 
mentionnée,  s’accorde  peu  avec  les  opinions  le  plus  générale¬ 
ment  admises  à  présent,  je  dois  m’efforcer  de  prouver  à 
quel  point  elle  est  vraie. 

Bien  assurément  la  rétine  est  l’organe  de  la  vision.  Comme 
telle,  elle  forme  en  quelque  sorte  un  individu  à  part.  Cepen¬ 
dant  cette  manière  de  voir,  vraie  quant  au  fond,  cesse  de  l’être, 
prise  dans  toute  la  rigueur  du  terme,  ou  considérée  d’une 
manière  absolue.  Ainsi,  les  expériences  de  M.  Magendie  prou¬ 
vent  que  les  fonctions  de  la  rétine  sont  tellement  liées  avec  les 
fonctions  du  nerf  de  la  cinquième  paire,  que  la  section  de  celui- 
ci  entraîne  infailliblement  la  cécité.  La  rétine  reçoit,  en  outre, 
de  très  petits  filets  nerveux  du  nerf  grand  sympathique,  des 
nerfs  ciliaires,  et  du  ganglion  sphéno-palatin  (Langenbeck,  De 
relina ,  p.  89).  Nul  doute  que,  comme  l’iris,  elle  ne  soit  in¬ 
fluencée  dans  ses  fonctions  par  ces  imperceptibles  filets  ner¬ 
veux  qui  contribuent  à  faire  un  tout  destiné  à  remplir  un  but 
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déterminé,  d’un  organe  très  compliqué  dans  sa  structure.  Quel¬ 
que  chose  d’analoguë  a  lieu,  il  faut  le  reconnaître,  par  rapport 
aux  centres  nerveux.  Le  cerveau ,  le  cervelet,  la  protubérance 
annulaire,  la  moelle  allongée  et  la  moelle  épinière,  ont  incon¬ 
testablement  des  fonctions  différentes  à  remplir:  les  différences 
de  leur  organisation  ne  permettent  pas  de  penser  autrement; 
mais  toutes  ces  parties  sont  manifestement  liées  entre  elles,  de 
manière  à  former,  dans  certaines  conditions  données  ,  Un  tout, 
une  unité  véritable.  C’est  comme  les  corps  célestes,  qui,  malgré 
leur  volume  immense,  deviennent  des  points,  des  unités,  par 
la  tendance  de  toutes  les  parties  vers  un  centré  commun.  Voilà 
comment  l’unité  d’organisation  s’obtient  chez  l’homme,  malgré 
l’étendue  physique  des  organes. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  nous  croyions  inutile  d’étu¬ 
dier,  autant  que  possible,  isolément,  les  fonctions  des  diffé¬ 
rentes  parties  constituantes  de  l’encéphale;  de  recueillir  â  leur 
égard  tous  les  faits  que  pourront  nous  dévoiler  l’observation 
des  maladies  du  cerveau,  du  cervelet,  etc. ,  et  les  expériences 
de  vivisection  pratiquées  sur  ces  organes.  Nous  sommes  des 
premiers  à  applaudir  aux  importans  travaux  deRolando,  de 
M.  Bouillaud  et  de  M.  Flourens.  Nous  n’accordons  pas  moins 
de  valeur  à  l’opinion  de  M.  Dubois  (d’Amiens),  qui  place  les 
instincts  dans  la  moelle  allongée  et  dans  la  moelle  épinière. 
Mais  aucun  de  ces  faits  de  détail  n’est  opposable  à  ce  grand 
fait  de  consensus  général  qui  les  prime  tous.  Nous  n’admettons, 
par  conséquent,  aucune  indépendance  absolue  dans  les  fonc¬ 
tions  du  système  nerveux,  sans  même  être  retenu  par  l’opi¬ 
nion  de  M.  Foville,  qui  place  la  pensée  dans  la  substance 
corticale  du  cerveau,  et  les  mouvemens,  dans  la  substance 
médullaire  :  parce  qu’il  nous  suffit,  pour  montrer  tout  le  faible 
de  cette  distinction  fonctionnelle,  de  rappeler  que  M.  Baillar- 
ger  a  trouvé  dans  la  substance  corticale  trois  couches  de  sub¬ 
stance  blanche ,  alternant  avec  trois  autres  couches  de  sub¬ 
stance  grise  (  Bull,  de  V Acad,  deméd.,  t.  îv,  p.  489). 

Ces  réllexions  suffisent,  de  reste,  pour  nous  montrer  combien 
la  phrénologie,  considérée  comme  explication  des  fonctions  in¬ 
tellectuelles  et  affectives,  au  moyen  des  organes,  et  de  la 
connaissance  de  leur  structure  anatomique,  est  encore  peu 
avancée,  et  surtout  combien  la  localisation  de  Gall ,  mise  en 
regard  de  quelques  faits  généraux,  se  montre  en  opposition 


288  PSYCHOLOGIE. 

avec  la  vérité.  Inutile  d’ajouter  à  présent  que,  quand  on  a 
cherché  à  apprécier  ce  système ,  en  discutant  les  faits  de  dé¬ 
tails,  d’anatomie  humaine  ou  comparée,  sur  lesquels  il  devait, 
disait-on,  trouver  un  inébranlable  appui ,  on  est  toujours  ar¬ 
rivé  à  reconnaître  en  lui  une  véritable  mystification,  en  tout 
comparable  à  celle  du  magnétisme  ou  de  l’homceopathie.  Cette 
conclusion  ressort  évidemment  des  recherches  de  MM.  Lélut, 
Lafargue  ,  Leuret,  Flourens  (  E xamen  comp .,  dans  Journ.  heb- 
dom.j  1832,  p.  65;- —  Appréc.  des  local. —  Anat.  comp.,  etc., 
p.  587 .' Examen  de  la phrénol.  ),  et  elle  recevra  plus  d’une  con¬ 
firmation  indirecte  par  l’étude  que  nous  devons  faire  mainte¬ 
nant  de  la  psychologie  considérée  dans  ses  deux  principales 
parties  :  les  sensations  externes  et  les  sensations  internes. 

I.  Sensations  externes.  —  Nous  comprenons  sous  ce  titre  un 
ordre  de  fonctions  pour  l’accomplissement  desquelles  est  in¬ 
dispensable  un  appareil  organique,  compliqué,  distinct  dans 
sa  structure,  appelé  sens,  expression  qui  sert  aussi  à  désigner 
la  faculté  dont  on  suppose  l’organe  ou  le  sens  pourvu.  Les 
sens  sont  au  nombre  de  cinq  :  la  vue,  l’ouïe,  l’odo«-at,  le  goût 
et  le  toucher.  On  n’en  a  généralementjamais  reconnu  davan¬ 
tage,  quoique  Platon,  suivi  en  cela  par  quelques  philosophes, 
en  ait  admis  un  nombre  en  quelque  sorte  illimité,  entre  autres, 
le  sens  de  la  faim,  celui  de  la  sensation  vénérienne,  etc.  (in 
Theat.  ).  L’opinion  qui  consiste  à  rattacher  à  des  sens  particu¬ 
liers,  dont  auraient  été  pourvues  quelques  espèces  d’animaux, 
certains  instincts,  comme  de  prévoir  la  tempête,  de  se  diriger 
dans  leurs  migrations,  et  d’en  connaître  les  époques;  cette 
opinion,  séduisante  au  premier  abord,  ne  peut,  quand  on  y 
fait  bien  attention ,  être  raisonnablement  admise ,  car  elle  nous 
conduirait  à  reconnaître  des  sens  pour  toutes  les  actions  des 
animaux,  qui ,  sans  cela,  nous  sembleraient  inexplicables.  On 
attribuerait,  par  exemple,  à  un  sens  particulier ,  le  singulier 
instinct  en  vertu  duquel  le  coucou  place  ses  œufs  dans  le  nid 
d’autres  oiseaux.  Nous  croirions  ainsi  à  des  organes  dont  rien 
ne  nous  démontrerait  l’existence,  puisque  les  analogues,  qui 
seuls  pourraient  nous  tirer  de  doute  à  cet  égard  ,  ne  se  trou¬ 
vent  pas  chez  nous;  en  un  mot,  nous  nous  mettrions  en  oppo¬ 
sition  formelle  avec  le  premier  principe  de  la  logique  qui  veut 
qu’aux  sens  seuls  appartienne  le  droit  de  prononcer  surl’exis- 
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tence  des  objets  sensibles.  Nous  ne  saurions,  par  conséquent, 
admettre  plus  de  cinq  sens ,  et  l’accord  presque  unanime  des 
hommes  sur  cette  opinion,  depuis  plus  de  cinq  mille  ans,  est, 
ce  me  semble,  un  assez  bon  argument  en  sa  faveur. 

Tous  les  sens  ,  il  est  facile  de  s’en  convaincre  avec  un  peu 
de  réflexion,  accomplissent  leurs  fonctions  au  moyen  d’un  tou¬ 
cher  plus  ou  moins  modifié  :  entre  corps  il  ne  peut  y  avoir  que 
des  relations  de  contact.  La  vision,  c’est  la  rétine,  touchée  par 
’image  que  portent  sur  elle  les  rayons  lumineux  rassemblés  en 
foyer;  l’ouïe  est  le  toucher  des  ondes  sonores  s’exerçant  au 
moyen  des  nerfs  acoustiques;  l’odorat  et  le  goût  sont  aussi 
évidemment  des  modifications  du  toucher. 

Dans  tout  toucher,  ou  dans  toute  sensation  déterminée  par 
l’action  des  objets  extérieurs,  il  y  a  trois  choses  à  considérer: 
l’impression  produite  sur  l’organe,  la  transmission  de  cette 
impression  au  cerveau  par  un  appareil  nerveux,  et  la  percep¬ 
tion  qui  se  produit  dans  l’âme  ou  dans  l’être  sentant.  Ces  trois 
opérations  ou  phénomènes,  que  la  pensée  peut  nous  faire  con¬ 
sidérer  comme  successifs,  sont  véritablement  instantanés, 
dans  l’état  de  santé  complète  et  de  veille,  tant  leur  succession 
est  rapide.  Cependant  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  la 
réalité  de  la  distinction  déjà  établie,  par  d’anciens  philosophes 
{voy.  Gassendi,  Op.  omnia.  De  Sens.,  t.  11),  entre  ces  trois  ordres 
de  phénomènes,  quand  on  veut  prendre  en  considération  les 
résultats  fournis  par  l’expérience  sur  le  mécanisme  des  sensa¬ 
tions.  Ils  prouvent  sans  réplique  que  la  coopération  de  l’organe 
est  indispensable  pour  l’accomplissement  de  la  sensation,  puis¬ 
que  celle-ci  devient  impossible  lorsque  l’organe  est  détruit  :  la 
cécité,  par  exemple,  suit  infailliblement  la  perte  de  l’œil.  L’action 
de  transmission  départie  à  l’appareil  nerveux  conducteur  est 
expérimentalement  prouvée,  avec  non  moins  d’évidence;  enfin 
le  rôle  de  l’encéphale,  par  rapport  à  la  perception,  ne  peut 
rester  douteux,  quand  on  sait  que,  dans  tous  les  cas  où  son 
action  est  empêchée ,  la  sensation  s’arrête  faute  de  pouvoir 
être  perçue,  bien  que  le'  sens  et  les  nerfs  conducteurs  aient 
rempli  leur  office.  Nous  dirons  qu’en  cela,  comme  toujours, 
ils  obéissent  à  une  sorte  de  mécanisme,  sinon  tout  à  fait 
passif,  au  moins  bien  assurément  involontaire.  Quant  à  la 
perception  elle-même,  elle  se  rattache  plus  ou  moins  à  la  vo¬ 
lonté,  puisqu’elle  n’a  jamais  lieu  complètement  sans  un  certain 
Dict.  de  Med.  xxvi.  19 
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degré  d’attention,  fonction  volontaire  par  excellence.  On  voit 
dès  lors  combien  La  Romiguière  s’est  éloigné  de  la  vérité ,  en 
rangeant  la  sensation  parmi  les  phénomènes  passifs  du  do¬ 
maine  de  l’entendement.  Car  si  elle  est  passive ,  ou  mieux  in¬ 
volontaire,  pour  les  deux  premières  des  opérations  dont  elle,  se 
compose,  son  complément  ou  la  perception  est  un  phénomène 
essentiellement  actif  :  c’est  comme  un  timbre  qui  n’a  pas  be¬ 
soin  d’agir  pour  recevoir  un  coup  de  marteau,  mais  qui  en¬ 
suite  ne  vibre  et  ne  produit  du  son  que  par  une  action  bien 
réelle  à  lui  appartenant.  Quelque  chose  de  fort  analogue  se 
passe  dans  les  sensations. 

La  dépendance  où  elles  sont  de  certaines  conditions 
physiques,  soit  par  rapport  aux  excitans  eux-mémes,  soit  par 
rapport  à  Forganisation  des  sens,  de  leurs  nerfs  conducteurs 
et  de  Fencêphale,  assure  matériellement  l’infaillibilité  de  ces 
fonctions,  infaillibilité  de  la  plus  grande  évidence,  malgré 
le  reproche  d’infidélité  que  beaucoup  de  philosophes,  no¬ 
tamment  les  stoïciens,  n’ont  jamais  cessé  d’adresser  aux  sens 
avec  la  plus  aveugle  obstination.  Commençons  par  dire,  à  ee 
sujet,  que  les  sensations  nous  font  seulement  connaître  des 
apparences,  c’est-à-dire  des  impressions  liées  à  l’existence 
des  corps  extérieurs,  lesquelles,  par  conséquent,  s’arrêtent 
à  la  surface  de  ces  corps,  et  ne  sauraient  nous  en  dévoiler 
la  nature.  Ce  résultat  si  désirable  est  réservé  aux  efforts 
de  l’intelligence,  qui  y  parviendra  avec  plus-  ou  moins  de 
succès  ,  suivant  la  manière  dont  elle  appréciera  des  appa¬ 
rences  qui ,  considérées  comme  telles,  sont  toujours  d’une 
justesse  et  d’une  exactitude  irréprochables.  J’en  fournirai  fa¬ 
cilement  la  preuve,  en  disant  quelque  chose  de  la  rectitude  et 
de  la  perfection  d’un  sens  qu’on  a  surtout  accusé  d’être  trom¬ 
peur,  le  sens  de  la  vue. 

Les  images,  objecte-t-on,  sont  renversées  au  fond  de  l’œil, 
et  il  doit  en  résulter  de  l’incertitude  relativement  à  la  situa¬ 
tion  des  objets,  tant  que  l’exercice,  l’expérience,  les  corrections 
apportés  par  le  toucher  ne  nous  auront  pas  appris  à  rectifier 
les  sensations  de  l’œil.  Aucune  de  ces  objections  n’est  fondée  ; 
en  voici  la  raison  bien  simple. 

Par  la  nécessité  où  nous  sommes  de  nous  voir  avec  nos 
propres  yeux,  en  même  temps  que  les  corps  extérieurs,  l’image 
portée  sur  la  rétine,  quelle  qu’en  soit  la  direction,  conserve 


PSYCHOLOGIE.  291 

toujours  les  véritables  rapports  des  corps  entre  eux  et  avec  le 
nôtre.  Or,  quand  tout  èst  renversé  à  la  fois,  il  n’y  a  pas  de 
renversement  ou  de  changement  de  rapport.  Là  justesse  de 
cette  assertion  ressort  d’une  expérience  rapportée  par  Haller, 
et  que  tout  le  monde  a  pu  vérifier,  savoir,  qu’au  sortir  de 
l’œuf,  les  petits  poulets  vont  becqueter  le  grain  jeté  à  terre, 
et  se  gardent  bien  de  le  chercher  du  côté  du  ciel.  Instantané¬ 
ment,  leur  œil  a  appris  de  lui-même  tout  ce  qu’il  saura  jamais, 
c’est-à-dire  connaître  les  couleurs,  les  distances  et  les  formes, 
car  l’oeil  voit  à  lui  seul  tout  cela  sans  avoir  besoin  d’aucune 
éducation.  Par  exemple,  nous  apercevons  à  la  fois,  comme 
chacun  de  nous  peut  s’en  assurer  aisément,  trois  des  six  faces, 
neuf  des  douze  arêtes ,  et  sept  des  huit  angles:  d’un  cube.  Ce 
n’est  donc  pas  seulement  des  surfaces  que  nous  voyons,  mais 
bien  des  corps,  puisque  nous  distinguons  simultanément  les 
trois  dimensions  qui  constituent  une  de  leurs  propriétés  fon¬ 
damentales. 

La  vue  ne  peut  pas  non  plus  être  double,  quoique  nous  nous 
servions  de  deux  yeux,  parce  que,  dès  l’instant  où  il  y  a  éga¬ 
lité  parfaite  entre  les  deux  organes,  il  y  a  la  même  similitude 
dans  les  images  arrivant  à  la  rétine;  et  si  alors  les  axes  visuels 
coïncident,  comme  cela  arrive  toujours  quand  les  yeux  sont 
bien  conformés,  les  deux  images,  én  se  superposant,  se  confon¬ 
dent  en  une  seule.  L’expérience  en  est  facile  à  faire.  Quand  on 
dérange  à  dessein  la  coïncidence  des  axes  visuels,  on  voit  dou¬ 
ble;  quand  on  la  laisse  se  rétablir,  on  voit  les  objets  uniques , 
en  continuant  à  regarder  avec  les  deux  yeux.  Ce  résultat  dé 
la  coïncidence  des  axes  a  lieu,  quel  qüe  soit  le  nombre  dés 
yeux.  Ainsi  les  insectes,  qui  en  ont  plusieurs  centaines,  voient- 
aussi  bien  que  nous  les  objets  simples,  et  en  nombres  réels. 

La  réfraction  en  vertu  de  laquelle  un  corps  droit,  plongé  en 
partie  dans  l’eau,  et  vu  sous  un  certain  angle,  paraît  courbé, 
n’est  point  une  erreur  à  imputer  à  l’œil.  Ce  phénomène  tient  à 
l’inégale  densité  des  milieux  où  sé  trouve  le  corps  que  l’on 
regarde,  et  l’œil  ne  pourrait  nous  le  montrer  droit  sans  un 
véritable  bouleversement  des  lois  de  la  nature.  Aù  reste,  dette 
prétendue  erreur  de  vision  se  rectifie  sans  recourir  au  toucKèi1, 
puisqu’il  suffit  de  tirer  de  l’eau  le  corps  qui  paraissait  courbé  , 
pour  voir  qu’il  ne  l’était  réellement  pas.  La  même  remarqué 
s’applique  au  fait  de  la  tour  carrée,  qui,  vue  de  loin,  pàràî't 
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diminution  apparente  dans  la  grandeur  des  corps.  Par  exem¬ 
ple,  à  la  distance  où  nous  en  sommes,  le  soleil,  quoique  ayant 
environ  un  diamètre  cent  fois  égal  à  celui  de  la  terre,  nous  en 
offre  à  peine  un  de  trente  à  quarante  centimètres. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin ,  par  rapport  à  l’œil ,  ces  ré¬ 
flexions,  qui  eu  font  supposer  d’analogues  relativement  aux 
fonctions  des  autres  sens.  Elles  nous  autorisent  suffisamment  à 
assurer,  sans  crainte  d’errer,  que,  dans  une  circonstance  don¬ 
née,  l’impression  fournie  par  le  sens  est  toujours  la  même,  est 
infaillible  ou  certaine,  comme  peut  être  l’indication  d’un  ther¬ 
momètre  à  l’égard  de  la  température  du  milieu  dans  lequel 
il  est  placé.  D’où  viennent  donc  nos  innombrables  erreurs, 
quand  nous  avons  des  instrumens  aussi  parfaits  à  notre  dis¬ 
position?  Uniquement  des  fautes  de  notre  jugement,  qui  se 
méprend  presque  toujours  sur  la  valeur  des  matériaux  qu’il 
a  mission  d’apprécier,  et  en  tire  des  conclusions  que  rien  ne 
justifie. 

Les  pyrrhoniens ,  dont  Sextus  Empiricus  peut  être  considéré 
comme  le  plus  parfait  représentant,  sans  excepter  ni  Bayle,  ni 
Huet  {De  la faiblesse  de  l’esprit  humain ),  reconnaissaient  que  les 
sens  nous  fournissent  des  apparences  sur  la  réalité  desquelles, 
en  tant  qu’apparences,  il  n’y  a  pas  à  disputer,  et  par  lesquelles 
il  faut  se  laisser  guider  dans  la  pratique  et  les  usages  de  la 
vie  (j Uypotyp.,  p.  6  ).  Mais,  cette  concession  faite,  ils  préten¬ 
daient  que  pour  tout  le  reste  des  choses  placées  en  dehors  du 
cercle  étroit  de  nos  premiers  besoins ,  on  pouvait,  avec  une 
égale  apparence  de  vérité,  soutenir  le  pour  et  le  contre  :  d’où 
la  nécessité,  suivant  eux,  de  rester  dans  l’indécision,  et  de 
n’accorder'son  assentiment  à  rien.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à  com¬ 
battre  sérieusement  cette  assertion ,  suffisamment  réfutée  par 
ceux-là  mêmes  qui  prétendent  l’établir,  dès  l’instant  où  ils  re¬ 
connaissent  que  nous  sommes  dominés,  impérieusement  com¬ 
mandés  par  les  impressions  produites  sur  les  sens,  puisque,  ce 
fait  posé,  il  y  a  tout  de  suite  une  foule  de  sujets  à  l’égard  des¬ 
quels  l’indécision  n’est  plus  permise  ;  j’insisterai  seulement  sur 
ce  caractère  maîtrisant,  irrésistiblement  entraînant,  qui  est  le 
propre  des  sensations  ou  des  apparences  nées  de  l’action  des 
sens. 

C’est  à  elles  que  nous  devons  de  connaître  avec  certitude 
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l’existence  du  monde  extérieur,  non  par  voie  philosophique  ou 
de  raisonnement,  mais  par  voie  de  contrainte  et  de  violence. 
La  nature,  pour  prouver  la  réalité  des  corps,  ne  cesse  pas  un 
instant  de  recourir  aux  coups  de  bâton  que  Sganarelle  em¬ 
ployait  si  bien  avec  Marphurius  :  elle  brûle  impitoyablement 
celui  qui  s’obstine  à  mettre  sa  main  dans  le  feu,  dontil  conteste 
la  chaleur.  Mais,  dira-t-on,  cela  n’est  pas  raisonner.  J’en  con¬ 
viendrai  quand  on  m’aura  montré  que  la  nature  manque  de 
logique,  et  que  Haller  insulte  à  la  haute  raison  de  Dieu,  en 
disant,  au  sujet  d’impressions  provenant  des  sens  :  Creator 
enim  pœnis  nos  régit  et  prœmiis  (  Elern .  phys.  ).  Jusque-là,  je 
continuerai  à  considérer  comme  rentrant  dans  le  système  de  la 
suprême  logique  ce  pouvoir  de  forcer  notre  assentiment,  par 
rapport  aux  objets  extérieurs  que  les  sens  manifestent,  chacun 
à  sa  manière.  Destutt  de  Tracy  a  donc  eu  tort  de  vouloir  ré¬ 
server  le  privilège  de  ce  genre  de  démonstration  au  toucher 
seul ,  en  conséquence  du  sentiment  de  résistance  que  nous  fait 
éprouver  le  contact  des  corps.  En  résumé,  nous  croyons  à 
notre  existence  et  à  celle  du  monde  extérieur,  non  parce  que 
nous  sommes  en  état  d’en  rendre  raison,  mais  parce  que  nous 
ne  pouvons  pas  nous  empêcher  d’y  croire,  sans  être  punis  de 
notre  entêtement. 

Ainsi  donc,  c’est  d’abord  par  le  fait,  par  l’expérience,  par  le 
témoignage  contraint  et  irrécusable  des  sens  ,  que  nous  avons 
connaissance  des  choses  extérieures.  C’est  d’après  ce  témoi- 
gnagè,  que  les  animaux,  les  peuples  sauvages,  les  paysans,  se 
dirigent,  sans  étude  et  sans  la  moindre  hésitation.  C’est  à  ce 
témoignage  que  cèdent,  dans  la  pratique,  les  philosophes,  qui, 
en  théorie,  le  combattent  comme  trompeur,  sans  autre  résul¬ 
tat  que  celui  d’entrer  en  contradiction  avec  eux-mêmes,  et  de 
mettre  en  évidence  toute  la  vanité  de  leur  prétendue  philoso¬ 
phie.  C’est  ce  témoignage,  dont  Descartes  reconnaît  l’infailli¬ 
bilité,  quand,  perdant  de  vue  l’erreur  où  il  avait  été  de  croire 
qu’on  peut  douter  de  tout,  il  dit  qu’à  moins  d’être  en. proie 
à  un  délire  maniaque,  on  ne  peut  s’empêcher  d’écouter  ses 
sens  (  Médit.,  t.  I,  p.  237 ;  Dioptr. ,  t.  v,  p.  1  ).  Par  conséquent, 
nous- n’hésitons  pas  à  les  considérer,  à  l’exemple  de  tous  les 
véritables  observateurs,' comme  la  source  première  de  -nos 
connaissances. 

Par  suite  des  impressions  qu’ils  apportent,  le  raisonne- 
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ment,  l’intellect  entre  immédiatement  en  jeu ,  et  d’une  fa¬ 
çon  en  quelque  sorte  forcée;  mais  il  opère  ou  peut  toujours 
opérer,  avec  cerLilude ,  sur  les  matériaux  dont  il  leur  doit  de 
pouvoir  disposer.  Là  se  trouve  le  critérium  de  la  vérité ,  ce  que 
l’on  accordera  sans  peine,  si  l’on  veut  faire  attention  qu’il  n’est 
pas  d’idée,  quelque  élevée,  quelque  abstraite  qu’on  la  suppose, 
qui  ne  se  rattache,  d’échelon  en  échelon,  à  un  fait  dont  les  sens 
sont  juges  et  appréciateurs  en  dernier  ressort. 

Maintenant,  si  l’on  admet,  comme  il  le  faut  bien,  que  tout 
raisonnement  correct  est  infaillible,  il  suit,  de  la  certitude  inhé¬ 
rente  aux  apparences  nées  de  l’action  des  sens,  que  toutes  les 
sciences  doivent  être  d’une  vérité  rigoureuse,  absolue.  Ce¬ 
pendant  Terreur  domine  assurément  dans  ce  que  nous  croyons 
être  la  vérité.  D’où  vient-elle  donc?  Uniquement  de  çe  que 
nous  avons  jugé  à  la  bâte,  précipitamment,  sans  attention.  Elle 
nsa  source  dans  la  fausseté  de  nos  jugemens,  comme, par  exem¬ 
ple,  lorsque  nous  jugeons  qu’une  tour  carrée  qui,  vue  de  loin, 
paraît  ronde,  l’esL  réellement. 

Dans  les  choses  dont  la  connaissance  est  indispensable  au 
soutien  de  la  vie,  on  est  immédiatement  puni  des  erreurs  com¬ 
mises  en  raisonnant  mal.  Voilà  pourquoi,  sur  de  pareils  su¬ 
jets,  les  hommes  les  moins  intelligens,  les  animaux  eux- 
mêmes,  parviennent  bientôt  à  raisonner  juste.  Il  en  est  tout 
autrement  pour  les  sciences,  qui  ne  sont  pas  à  chaque  instant 
d’une  application  pratique  immédiate.  Là,  Terreur  ale  champ 
libre,  et  jusqu’à  présent  elle  y  domine  ep  souveraine.  Malgré 
cela,  cependant,  quand  on  sait  apporter  dans  l’observation  des 
faits,  et  dans  la  déduction  des  conséquences  qu’ils  renferment, 
toute  l’attention,  tout  le  soin  ,  toute  la  rigueur  que  notre 
organisation  rend  possibles ,  on  arr  ive  à  des  connaissances 
aussi  certaines  ,  aussi  évidentes  que  peu  t  l’être  le  sentiment  de 
notre  propre  existence,  puisque,  en  définitive,  toutes  ces 
connaissances  reposent  sur  des  affections,  des  modifications 
éprouvées  par  ce  même  sentiment,  ep  vertu  de  lois  physi¬ 
ques  ,  comme  telles,  immuables  et  invariables.  D’après  cette 
manière  de  voir,  nous  réduirons  à  une  seule,  l’évidence  du 
sentir ,  les  trois  espèces  d’évidences  admises  par  Condillac 
{Art  de  raisonner ,  t.  vi,  p.  4  )  sous  le  nom  à' évidence  défait , 
à’ évidence  de  sentiment,  et  à! évidence  de  raison.  En  effet ,  l’évi¬ 
dence  de  fait  est  inséparable  de  l’évidence  de  sentiment,  et 
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l’évidence  de  raison,  non  moins  indissolublement  unie  à  l’évi¬ 
dence  de  sentiment,  est  une  conséquence  de  l’évidence  de 
fait;  par  conséquent,  les  trois  évidences  de  Condillac  ne  sont 
au  fond  qu’une  seule  et  même  évidence. 

Tel  est  le  principe  sur  lequel  repose  la  logique  d’Épicure , 
que  Gassendi  a  remise  en  lumière,  et  a  fait  connaître  de  ma¬ 
nière  à  satisfaire  pleinement  les  esprits  les  plus  exigeans  (Opéra 
ottmia ,  t.  i ,  p.  52  et  suivantes  ).  Depuis  cette  brillante  réap¬ 
parition,  elle  n’a  trouvé  que  des  interprètes  bien  inférieurs, 
suivant  moi,  en  passant  par  la  plume  de  Locke,  de  Con¬ 
dillac,  de  Destutt  de  Tracy,  de  La  Romiguière,  etc.  Rien  de  cela, 
cependant,  n’a  pu  porter  d’aUeintes  sérieuses  à  l’école  expéri¬ 
mentale  ou  au  sensualisme,  comme  l’appellent  niaisement  les 
néocartésiens;  et  M.  Jules  Simon  rêvait  apparemment,  lors¬ 
qu’il  écrivait  :  a  Aujourd’hui  le  sensualisme  n’existe  plus  en 
France  parmi  les  écoles  philosophiques;  il  est  mort  de  sa 
propre  faiblesse,  plutôt  que  sous  les  coups  de  ses  ennemis» 
(Revue  des  deux  mondes,  1er  mai  1842,  p.  433).  11  me  suffira, 
pour  réfuter  complètement  cette  assertion,  de  rappeler  qu’il 
n’y  a  pas  en  France  un  seul  homme  de  quelque  valeur,  livré 
à  la  culture  des  sciences  naturelles,  qui  ne  dise  :  Il  faut  obser¬ 
ver  avant  de  raisonner.  Or ,  quiconque  se  conforme  à  ce  pré¬ 
cepte  est  de  l’école  d’Épicure. 

II.  Sensations  internes.  —  S’il  fallait  une  nouvelle  preuve 
des  vices,  des  défauts  dont  toutes  les  classifications,  toutes  les 
divisions,  sans  en  excepter  les  plus  naturelles  en  apparence , 
sont  plus  ou  moins  entachées,  nous  la  trouverions  dans  la  dis¬ 
tinction,  que  nous  ne  pouvons  cependant  pas  nous  empêcher 
d’admettre,  entre  les  sensations  dites  externes,  et  les  sensa¬ 
tions  internes.  En  effet,  les  premières  ne  sauraient  avoir  lieu 
sans  l’intervention  d’organes  intérieurs,  et  sont  internes  dans 
leur  terminaison,  tandis  que,  parmi  les  sensations  internes, 
toutes  celles ,  en  très  grand  nombre,  qui  se  rattachent  aux  fa¬ 
cultés  intellectuelles  proprement  dites,  ont  presque  exclusi¬ 
vement  lieu  à  l’occasion,  ou  comme  conséquence  des  sensa¬ 
tions  externes.  Les  passions  et  les  instincts  eux-mêmes  ne  sont 
pas  non  plus,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  à  l’abri  de  toute  in¬ 
fluence  venue  du  dehors.  Nous  ne  nous  en  conformerons  pas 
moins  à  l'usage,  qui  consiste  à  considérer  à  part  les  sensations 
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internes ,  et  à  les  diviser  en  deux  ordres  :  les  fonctions  de  l’in¬ 
telligence,  et  les  fonctions  affectives. 

1 0  Fonctions  intellectuelles. — Les  philosophes,  sans  en  excep¬ 
ter  Épicure ,  ont  imaginé ,  pour  expliquer  les  sensations  tant 
externes  qu’internes,  une  foule  d’hypothèses  dont  aucune  n’est 
admissible.  Je  ne  m’arrêterai  pas,  par  conséquent,  à  en  démon¬ 
trer  l’insuffisance.  Là,  comme  toujours,  le  raisonnement  doit 
s’incliner  devant  le  fait  bien  constaté,  qu’on  puisse  ou  non 
l’expliquer;  car  si,  pour  admettre  le  plus  évident  des  faits, 
celui  de  notre  existence ,  nous'  attendions  d’être  en  état  d’en 
donner  la  raison  ,  notre  vie  finirait  avant  notre  doute.  Suivons 
donc  dans  l’étude  des  opérations  intellectuelles  l’unique  mé¬ 
thode  que  nous  ayons  d’arriver  à  connaître  quelques  parcelles 
de  la  vérité;  observons  d’abord,  constatons  bien  les  faits,  base 
de  nos  convictions,  et  tâchons  ensuite  dé  raisonner  juste. 

Tout  homme  qui,  descendant  en  lui-même,  cherche  sans 
prévention  et  de  bonne  foi  à  s’éclairer  sur  le  nombre  plus  ou 
moins  grand  des  fonctions  intellectuelles  admises  par  les  psy¬ 
chologistes,  reconnaît  que,  malgré  la  diversité  très  grande  des 
opérations  qu’elles  désignent,  elles  se  rattachent  toutes  à  une 
fonction  ou  faculté  commune,  la  faculté  de  sentir,  la  sensation 
interne  ou  de  conscience,  qui,  toujours  présente,  estla.condi- 
tion  sine  qua  non  de  leur  accomplissement.  C’est  comme  pour 
les  mouvemens  musculaires  :  ils  ont  beau  être  variés ,  ils  n’en 
dépendent  pas  moins  tous  d’une  seule  action,  la  contraction, 
phénomène  simple  et  toujours  le  même,  considéré  isolément, 
et  néanmoins  susceptible  ,  par  ses  diverses  combinaisons , 
de  donner  lieu  à  des  mouvements  extrêmement  nombreux 
et  variés. 

Alex.  Alensis,  comme  on  peut  le  voir  dans  Aristote  {Op. 
omnia ,  t.  il,  De  anima),  est  peut-être  le  seul  des  anciens 
philosophes  qui  ait  bien  connu  la  dépendance  où  toutes  les 
facultés  de  l’entendement  sont  d’une  seule  faculté,  le  sentiment 
intérieur,  et  les  ait  toutes  rapportées  à  cette  source  commune, 
comme  a  fait  depuis  Condillac.  Il  avait  rencontré  une  impor¬ 
tante  vérité ,  voilà  pourquoi  son  opinion  a  passé  inaperçue, 
et  n’a  guère  été  remarquée  que  par  Gassendi  ( op .  omnia , 
t.  il,  p.  401  ). 

Étudiée  aussi  séparément  que  possible,  la  sensation  interne 
n’est  jamais  entièrement  séparée  d’un  degré  quelconque  de 
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volition.  Quand  on  laisse  le  plus  nonchalamment  possible  cou¬ 
ler  sa  pensée,  on  veut  encore  quelque  chose,  on  se  complaît 
dans  cet  état;  et  alors  même  que  le  sommeil  nous  gagne,  il 
semble  que  nous  voulions  dormir,  et  que  nous  contribuions, 
par  notre  volonté ,  à  accélérer  l’instant  où  elle  va  momenta¬ 
nément  s’anéantir.  Sentir  et  vouloir  sont  donc,  comme  on  l’a 
dit  il  y  a  long-temps,  deux  choses  véritablement  inséparables. 
Du  sentir  modifié  parla  volonté,  naissent,  comme  on  va  voir, 
toutes  les  autres  facultés  intellectuelles. 

Lorsqu’un  objet  accessible  aux  sens  est  actuellement  à  por¬ 
tée  de  leur  action,  nous  pouvons  à  volonté  la  diriger  sur 
lui.  On  a  donné  le  nom  d’ attention  à  cette  facilité  ou  faculté 
que  nous  avons  de  rendre  une  sensation  permanente,  qu’elle 
soit  intérieure  ou  extérieure. 

On  ne  sait  pas  comment,  l’objet  étant  présent,  nous  pouvons 
en  avoir  la  sensation.  On  sait  encore  moins  comment,  en  son 
absence,  le  souvenir  peut  s’en  réveiller  en  nous  ;  mais  le  fait 
lui-même  est  bien  constaté  par  l’expérience,  et  ce  rappel 
d’une  sensation  passée  a  reçu  le  nom  de  mémoire ,  qui  s’ap¬ 
plique  encore  à  la  remémoration  de  toutes  les  images  ou  idées 
qui  peuvent  se  former  en  nous.  Ce  souvenir  si  précieux,  sans  le¬ 
quel  il  n’y  aurait ,  à  vrai  dire,  ni  science  ni  vie  intellectuelle, 
est  souvent  involontaire,  quoique  en  partie  soumis  à  l’empire 
de  la  volonté.  En  effet ,  l’exercice ,  l’habitude,  développent  la 
mémoire,  et  .contribuent  à  nous  en  rendre  maîtres.  Une  asso¬ 
ciation  méthodique  entre  les  idées  peut  aussi  nous  servir  à 
nous  les  rappeler  en  quelque  sorte  à  volonté.  Malgré  cela , 
les  meilleures  mémoires  laissent  échapper  beaucoup  de  choses, 
et  ce  n’est  pas  toujours  un  mal,  car  jamais  il  ne  manque  d’y 
en  avoir  parmi  elles  bon  nombre  que  nous  devons  nous  trou¬ 
ver  heureux  d’avoir  oubliées. 

La  mémoire  est  principalement  le  rappel  pur  et  simple  des 
idées,  avec  toute  leur  exactitude  naturelle,  et  bien  plus  sou¬ 
vent  encore  le  souvenir  des  mots  qui  expriment  ces  idées. 
L’ imagination  ;  qui  a  tant  de  points  de  contact  avec  la  mémoire, 
s’attache  rarement  aux  idées,,  en  tant  qu’elles  se  rapportent  à 
un  être  réel.  Presque  toujours  elle  s’efforce  de  rassembler, 
de  réunir  sur  le  même  sujet  plusieurs  idées,  dont  chacune 
appartient  à  un  seul.  Ainsi  les  grands  poëtes  de  l’antiquité  ont 
doté  leurs  dieux  de  qualités  imaginaires,  comme  Praxitèle  a 
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fait  sa  Vénus ,  en  réunissant  dans  la  même  image  les  perfec¬ 
tions  corporelles  de  plusieurs  femmes;  ainsi  Raphaël  a  ima¬ 
giné  ses  admirables  vierges.  Mais  à  côté  de  cet  idéal,  qu’on 
pourrait  appeler  raisonnable  et  classique,  il  en  a  presque 
toujours  existé  un  autre,  dont  le  romantisme  de  nos  jours,  et 
les  contes  fantatisques  de  l’Allemagne,  paraissent  être  le  der¬ 
nier  terme.  Bien  que  quelques-unes  de  ses  productions  aient 
obtenu  un  succès  mérité,  comme  ces  dessins  de  Callot  qui 
plaisent  et  séduisent,  malgré  leur  étrangeté,  cet  idéal  ne  vaut 
pas  l’autre;  et,  pour  ma  part ,  j’échangerais  volontiers  toutes 
les  charges,  en  général,  si  spirituelles  de  Dantan,  contre  un  de 
ces  délicieux  profils  que  nous  ont  transmis  les  artistes  grecs. 

Quand,  par  un  effet  de  notre  volonté,  nous  fixons  notre  at¬ 
tention  sur  un  objet  présent,  ou  sur  le  mot  qui  en  rappelle 
l’idée  ou  l’image,  nous  découvrons  certains  faits,  ou  plutôt 
certains  rapports  dont  l’énonciation  constitue  une  proposition, 
tandis  que  l’opération  de  l’esprit  au  moyen  de  laquelle  on 
parvient  à  cet  énoncé  porte  le  nom  d e  jugement.  Suivant  qu’il 
est  vrai  ou  faux,  il  en  est  de  même  pour  la  proposition;  elle 
est  ou  non  conforme  à  la  nature  des  choses,  ou  à  la  vérité,  dont 
Sextus  Empirieus  a  dit  avec  raison  :  Verum  est  id  quod  est 
(  Hypotyp .,  p.  163). 

De  même  que  l’on  fixe  son  attention  sur  un  objet,  on  peut 
la  fixer  sur  deux  à  la  fois,  et  découvrir,  par  cette  opération, 
appelée  comparaison  ,  les  rapports  qui  existent  entre  ces  deux 
objets,  puis  les  exprimer  chacun  par  une  proposition  ou  ju¬ 
gement  formulé.  La  comparaison  se  réduit  donc,  au  fond,  à  un 
jugement;  et  quand  on  y  réfléchit  bien,  on  voit  que  le  juge¬ 
ment  énoncé  par  une  proposition  est  lui-même  le  résultat  d’une 
comparaison  établie  entre  le  sujet  et  l’attribut,  qui  s’exprime 
par  le  mot  est,  comme  lorsque  ,  après  avoir  comparé  l’idée  de 
malléabilité  avec  ce  qu’on  observe  par  rapport  au  fer,  on  dit  le 
fer  est  malléable.  Quant  au  raisonnement  ou  discours,  car  tout 
discours  méritant  ce  nom  doit  être  un  raisonnement,  il  se 
compose  d’une  série  de  jugemens  ou  de  propositions  éclairées 
les  unes  par  les  autres.  Voilà  comment,  en  partant  de  la  sen¬ 
sation,  c’est-à-dire  d’idées  purement  individuelles  et  concrètes, 
on  parvient,  d’abstraction  en  abstraction ,  à  des  résultats  fort 
éloignés  de  leur  origine  première,  ou  des  sensations  pures  et 
simples.  Celles-ci  sont  bien  réellement  une  condition  indis- 
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pensable  pour  arriver  à  la  science;  et  pourtant  on  aurait  grand 
tort  d’en  conclure  que  la  science  se  confond  avec  la  sensation  ; 
car,  dans  cette  hypothèse  ,  le  savoir  serait  le  partage  de 
l’homme  le  plus  favorisé  sous  le  rapport  des  sensations  exté¬ 
rieures,  ce  qui  n’est  pas.  Un  chien,  par  exemple,  un  enfant, 
voient  aussi  bien  que  pouvait  le  faire  Ampère  le  point  où  s’ar¬ 
rête  l’aiguille  d’une  boussole  dans  une  circonstance  donnée  : 
ils  n’en  tirent  pas,  à  beaucoup  près,  la  même  conclusion  que 
lui.  La  science  est  donc  le  produit  d’une  opération  intellec¬ 
tuelle,  comme  l’avait  très  bien  vu  Aristote,  qui,  loin  d’avoir 
dit  comme  on  le  croit  à  tort ,  nihil est  in  intellectu,  quod  non  prius 
fuerit  in  sensu ,  exprime  en  ces  termes  une  opinion  diamétrale¬ 
ment  opposée  :  quoniam  igitur  demonstrationes  sunt  universales , 
universalia  non  licet  sentire  ,  perspicuum  est  non  fieri  per  sensum 
ut  sciamus  (  Op.  omnia  ,  t.  i ,  p.  226).  De  tout  ceci ,  il  faut  con¬ 
clure  que  nos  connaissances  reposent  tout  à  la  fois  sur  le 
travail  des  sens  et  sur  celui  de  l’intelligence. 

La  Romiguière  a  employé  presque  entièrement  ses  deux  vo¬ 
lumes  (  Leçons  de  philos.  )  à  développer  cette  proposition ,  qui 
n’avait  assurément  pas  besoin  d’un  aussi  long  commentaire. 
Nous  en  prendrons  néanmoins  occasion  de  dire  qu’il  ne  saurait 
V  avoir  d'idées  innées ,  et  que  toutes  nos  idées ,  vraies  ou 
fausses,  sont  acquises,  sans  même  en  excepter  l’idée  de  juste 
et  d’injuste,  et  l’idée  de  Dieu,  ouïe  sentiment  religieux,  en 
faveur  desquelles  plusieurs  philosophes ,  notamment  M.  Ade- 
ion ,  voudraient  établir  une  exception  que  rien  ne  justifie.  Car 
si  Horace  a  proclamé  une  incontestable  vérité  lorsqu’il  a  dit  : 

Jura  inventa  metu  iniqui ,  fateare  necesse  est. 

(Satire  3 ,  lib.  i.) 

un  savant  et  pieux  évêque,  Huet,  a  prouvé  tout  aussi  dé¬ 
monstrativement,  contre  Descartes,  que  l’idée  de  Dieu  est  ac¬ 
quise  ( Censura  phil.  cart.,  p.  93  ).  Newton  va  plus  loin  :  suivant 
lui,  nos  idées  touchant  la  divinité  sont  d’autant  plus  exactes, 
que  nos  connaissances  de  la  nature  sont  elles-mêmes  plus 
avancées  ( Philos .  natur.  princip p.  483).  Accorder  autant 
à  la  science,  c’est  reconnaître  que  l’homme  intellectuel  réside, 
on  pourrait  dire  tout  entier,  dans  le  jugement,  ou,  si  l’on 
aime  mieux ,  dans  la  raison ,  par  laquelle  nous  avons  la  pré¬ 
tention  de  nous  distinguer  des  animaux  plutôt  que  nous 
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ne  parvenons  à  le  faire ,  tant  nous  savons  peu  nous  conformer 
à  ses  lois. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  concerne  les  opérations  de  l’en¬ 
tendement  sans  dire  un  mot  des  mouvemens  volontaires. 
Ceux-ci  étant,  comme  leur  nom  l’indique,  soumis  à, une  des 
actions  intellectuelles  dont  nous  avons  le  plus  nettement  le 
sentiment,  ne  sauraient  être  rangés  parmi  les  phénomènes  qui 
échappent  à  la  conscience.  Jouffroy  les  y  a  cependant  placés, 
sous  prétexte  que  nous  n’avons  pas  le  sentiment  de  la  con¬ 
traction  musculaire  ( Esquisses  de  philos,  morale,  p.  xix,  préface). 
Il  a  eu  raison,  s’il  a  voulu  dire  par  là  que,  dans  nos  mouve¬ 
mens,  nous  ne  sentons  pas  isolément  l’action  de  chacun  des 
muscles  qui  nous  servent  à  les  exécuter  ;  mais  si,  au  lieu  d’en¬ 
visager  ainsi  nos  mouvemens,  on  les  considère  comme  action 
d’ensemble,  on  se  convaincra  bien  vite  qu’aucun  phénomène 
de  l’économie  humaine  n’est  plus  intimement,  plus  immédia¬ 
tement  régi  par  le  sentiment  de  conscience. 

2°  Fondions  affectives.  —  La  volonté ,  aussi  libre  qu’elle  peut 
jamais  l’être,  préside  à  toutes  les  fonctions  à  proprement 
parler  intellectuelles,  les  dirige,  et  contribue  toujours  à  leur 
accomplissement.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  nombre 
très  grand  des  phénomènes  qui  se  rattachent  aux  affections. 
Dans  tous,  la  volonté  est  plus  ou  moins  maîtrisée,  plus  ou 
moins  asservie',  et  la  liberté  morale  ( voy ;  ce  mot),  que  tant 
d’autres  causes  sont  susceptibles  d’enchaîner,  disparaît  sou¬ 
vent  alors  à  peu  près  entièrement.  Ira  furor  brevis  est ,  a  dit 
Horace,  avec  toute  l’antiquité. 

Ce  qui  a  lieu  dans  une  passion  très  violente,  portée  à  son 
summum,  se  retrouve  toujours,  bien  qu’à  un  moindre  degré, 
dans  une  passion  plus  modérée  ;  dans  les  goûts ,  les  inclina¬ 
tions,  les  penchans,  qui  sont  autant  de  nuances  de  passions.  De 
là  tant  d’expressions  proverbiales,  dont  l’idée  fondamentale, 
par  rapport  aux  affections,  se  réduit  à  dire  :  cest  plus  fort 
que  nous.  Notre  tâche,  à  peu  près  tout  entière,  consistera 
donc  maintenant  à  faire  connaître  les  entraves  que  peut 
éprouver  l’exercice  du  libre  arbitre  ou  de  la  volonté  libre  ; 
d’où  la  nécessité  de  dire  quelque  chose  de  cette  faculté  ,  con¬ 
sidérée  en  elle-même. 

Suivant  les  définitions  généralement  admises,  la  liberté  mo¬ 
rale  ou  le  libre  arbitre  consiste  à  vouloir,  à  se  déterminer 
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d’après  des  motifs.  Qui  ne  voit,  dès  lors,  que  cette  liberté  est 
nécessairement  soumise  à  la  portée,  à  la  justesse  du  jugement 
de  quiconque  se  détermine  ainsi?  Bayle  a  démontré  que ,  dans 
cette  supposition,  la  liberté  dépendait  de  l’intelligence,  et,  à 
vrai  dire,  ne  s’appartenait,  ou  ne  nous  appartenait  pas,  puis¬ 
que  nous  ne  sommes  pas  maîtres  de  voir  juste  quand  nous 
avons  un  faux  jugement.  A  ce  point  de  vue,  les  criminels  au¬ 
raient  une  excuse ,  en  prétendant ,  comme  cela  est  très  vrai , 
qu’il  ne  leur  a  pas  été  possible  de  juger  différemment  qu’ils 
ne  l’ont  fait  les  motifs  d’après  lesquels  ils  ont  agi.  Mais  dans 
la  vie  sociale ,  la  moralité  des  actions  ne  s’estime  pas  au  point 
de  vue  du  libre  arbitre,  considéré  comme  question  philoso¬ 
phique  très  eontroversable;  elle  se  décide  par  l’appréciation 
du  degré  d’intelligence  de  celui  qui  fait  acte  de  volonté.  Quand 
il  est  capable  de  comprendre  qu’il  commet  une  action  nui¬ 
sible  à  son  prochain,  il  est  criminel,  et  responsable  aux 
yeux  de  la  justice.  Là  point  d’excuse  admissible,  point  d’échap¬ 
patoire:  le 

Meliora  video,  proboque,  détériora  sequor. 

(Ovid.,  Metam.,  i,  lib.  vu.) 

dont  Médée  prétend  couvrir  sa  faute,  loin  de  pouvoir  ser¬ 
vir  à  innocenter,  devient  un  motif  de  condamnation.  En  un 
mot,  savoir  que  l’on  fait  mal  rend  toujours  punissable, 
quels  que  soient  les  motifs  ou  l’erreur  de  jugement  qui  aient 
pu  déterminer  la  mauvaise  action.  Par  conséquent,  les  pas¬ 
sions  elles-mêmes  ne  justifient  personne;  et,  malgré  leur  dé¬ 
plorable  et  incontestable  influence  sur  la  liberté,  ne  portent 
aucune  atteinte  à  la  moralité.  Mais  l’étude  de  cette  in¬ 
fluence  n’en  est  pas  moins  du  plus  haut  intérêt  :  aussi  a-t-elle 
depuis  long-temps  attiré  l’attention  des  philosophes  obser¬ 
vateurs. 

Un  des  premiers  écrits  qui  aient  eu  pour  objet  spécial  les 
passions  est  le  tout  petit  livre  Des. vertus  et  des  vices ,  où  Aris¬ 
tote  s’est  à  peu  près  borné  à'en  donner  une  nomenclature  qui 
semble  le  programme  d’un  travail  projeté  sur  cette  matière 
( Op.  omnia,  t.  tu,  De  virt.  et  vit.  libellus).  Théophraste,  son 
élève,  a  tracé  des  tableaux  qui  mettent  en  scène  des  hommes 
mus  par  certaines  passions ,  comme  ont  fait  depuis ,  chez  nous, 
La  Bruyère  et  La  Rochefoucauld.  La  plupart  des  auteurs  venus 
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dans  l’intervalle  n’ont  guère  considéré  les  passions  que  comme 
un  sujet  purement  littéraire.  Sénèque  {Ùe  ira)  et  Descartes 
sont  du  petit  nombre  dé  ceux  qui  se  sont  efforcés  de  faire  ,  de 
l’étude  des  passions,  un  moyen  de  moraliser  l’homme.  C’est 
vers  ce  but,  dont  Alibért  ne  paraît  même  pas  se  douter,  dans 
sa  Physiologie  des  passions,  que  seront  dirigées  nos  réflexions 
sur  les  passions. 

Toutes  ont  vraiment  un  but  d’utilité,  comme  Font  très  bien 
vu  les  académiciens,  Sans  pouvoir  empêcher  Cicéron  de  com¬ 
battre  cette  proposition ,  peut-être  la  seule  vraie  que  puisse 
revendiquer  l’école  à  laquelle  il  appartenait  (  Quœst .  acad., 
p.  166).  De  nos  jours,  Gall a  présenté,  comme  de  lui,  une  opinion 
à  laquelle  Descaries  croyait  avoir  trouvé  seulement  une  ex¬ 
ception  à  faire  au  sujet  de  Ta  lâcheté ,  dont  il  ne  pouvait  pas 
facilement  découvrir  le  côté  utile  {Les  passions  de  l’âme,  t.  tv,- 
p.  184).  Quoi  qu’il  en  soit,  les  passions  devaient,  pour  rem¬ 
plir  ce  but  d’utilité,  être,  comme  elles  le  sont ,  vraiment  inhé¬ 
rentes  à  la  nature  humaine:  aussi  a-t-on  toujours  pu  dire  avec 
vérité  qu’elles  font  le  bonheur  et  le  malheur  de  la  vie.  Il  im¬ 
porte  donc,  au  plus  haut  point,  dé  savoir  comment  on  doit  se 
conduire  par  rapport  à  des  causes  aussi  actives  de  mal  et  de 
bien.  Comme  moyen  de  jeter  un  grand  jour  sur  ce  difficile  pro¬ 
blème,  je  crois  devoir  brièvement  indiquer  de  quelle  manière 
le  plus  grand  des  moralistes  pratiques,  Epicure,  a  considéré 
les  passions. 

A  ses  yeux  ,  les  besoins  ou  les  passions,  car,  au  point  de  vue 
où  il  se  place,  ces  deux  choses  deviennent  synonymes,  sont 
de  trois  sortes  :  1°  Les  besoins  naturels  et  nécessaires ,  comme 
la  faim ,  la  soif,  les  désirs  vénériens,  etc.  Puisqu’on  ne  peut 
s’empêcher  de  satisfaire  cet  ordre  de  besoins,  ce  doit  être 
avec  cette  modération  que  recommande  le  sage  par  excel¬ 
lence.  2°  Les  besoins  naturels  et  non  nécessaires,  comme  de  va¬ 
rier  beaucoup  ses  mets  et  ses  boissons,  afin  de  pouvoir  en 
prendre  davantage,  et  avec  plus  de  plaisir;  de  chercher,  en 
changeant  de  maîtresses,  à  rendre  les  jouissances  de  l’amour 
plus  piquantes,  etc.  Epicure  n’admettait  pas  que  l'on  pût  céder 
à  ces  besoins  ou  à  ces  passions;  à  plus  forte  raison  condamne- 
t-il  un  troisième  ordre  de  besoins,  ceux  qu’il  considère  comme 
n’étant  ni  naturels  ni  nécessaires:  tels  que  les  satisfactions  don¬ 
nées  à  l’amour-propre,  les  litres  fastueux,  les  distinctions  hono- 
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rifiques,  les  jouissances  du  [luxe,  etc.  Telle  est  la  manière 
dont,  tranchant  hardiment  dans  le  vif,  ce  philosophe,  ac¬ 
cusé  si  impertinemment  d’étre  le  fléau  des  mœurs,  a  ensei¬ 
gné  à  traiter  les  passions;  apportant,  chose  rare  parmi  les 
hommes ,  à  l’appui  du  précepte,  l’exemple  de  toute  sa  vie  ; 
malheureusement  trop  peu  imitée.  Pour  ma  part1,  je  cherche 
encore,  sans  l’avoir  trouvé,  l’épicurien  digne  de  porter  un 
nom  qui  suppose  une  sainteté  de  vie  à  peu  près  inconnue 
parmi  nous. 

Puisqu’il  faut  toujours,  quand  on  a  une  tâche  à  exécuter, 
chercher  d’abord  à  en  connaître  toute  l’étendue,  à  en  appré- 
cier  toutês  les  difficultés,  nous  allons  maintenant,  dans  cette 
intention ,  étudier  une  à  une  quelques-unes  des  principales 
passions,  après  avoir  dit  quelque  chose  de  leur  siège. 

Les  anciens  ,  à  peu  près  sans  exception,  l’ont  placé  dans  les 
divers  viscères  du  corps  humain,  presque  toujours  à  l’excep¬ 
tion  du  cerveau.  Bichal  a  fait  revivre  cette  opinion,  à  peu  près 
oubliée  de  son  temps  ( Recherch .  physiol.  sur  la  vie,,  etc.,  p.  50  à 
78),  sans  paraître  soupçonner  que  Deseartes  place  dans  les  vis¬ 
cères  toutes  les  passions,  à  l’exception  de  l’admiration,  à  la¬ 
quelle  il  donne  le  cerveau  pour  siège.  Le  célèbre  philosophe 
ne  s’en  tient  pas  là  :  il  prétend  que  l’âme ,  dont  il  a  trouvé  le 
domicile  dans  la  glande  pinéale,  partage  tous  les  mouvemens 
d’impulsions  que  lés  esprits  animaux  ,  troublés  dans  leurs 
cours,  impriment  à  ce  petit  organe,  et,  suivant  qu’il  cède  ou 
résiste  à  leurs  efforts,  est  elle-même  entraînée  par  une  passion 
ou  par  une  autre  opposée ,  ou  bien  conserve  son  impassibilité. 
(  Les  passions  de  l’âme  ,  t.  IV,  p.  78). 

Une  pareille  hypothèse  ne  devait  être  difficile  à  combattre 
pour  personne  ;  mais  Gall  n’a  peut-être  pas  eu  autant  de  raison 
à  s’élever  contre  ce  que  Bichat  pense  par  rapport  à  la  produc¬ 
tion  des  passions.  Assurément  elles  ne  se  développent  pas  par 
une  simple  impulsion  viscérale,  et  sans  le  concours  d’une  ac¬ 
tion  quelconque  de  l’encéphale;  néanmoins  il  est  bien  certain 
que,  sous  la  prédominance  des  passions,  certains  viscères  de 
la  poitrine  ou  de  l’abdomen,  on  pourrait  dire  l’ensemble  dès 
divers  appareils  de  la  vie  organique,  sont  le  siège  de  phéno¬ 
mènes  importans  connus  de  tous  les  observateurs,  et  qui: 
se  remarquent  jamais  au  même  degré  dans  l’exercice  des  fonc- 
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lions  intellectuelles.  Soit  comme  point  de  départ,  soit  comme 
contre-coup,  cette  participation,  ce  consensus  des  viscères  est 
d'une  incontestable  vérité;  et  là  se  trouve  uu  des  caractères 
distinctifs  de  ce  genre  d’affections.  Ajouté  au  caractère  d’en¬ 
traînement  et  d’inhérence  à  notre  nature,  qui  appartient  à 
toutes  les  passions ,  il  complète  l’ensemble  de  ces  traits  géné¬ 
raux  les  plus  propres  à  nous  faciliter  l’entente  des  détails  qui 
doivent  nous  occuper. 

Descartes  a  donné  une  classification  fort  détaillée  des  pas¬ 
sions;  Georget  en  avait  aussi  une;  MM.  Rostan  et  Magendie  ont 
également  la  leur.  Sans  être  éclectique,  j’empruutejai  à  ces 
divers  auteurs,  de  mapière  cependant  à  ne  pas  me  borner  au 
simple  rôle  de  compilateur. 

Les  passions  se  divisent  naturellement  en  deux  ordres.  Les 
unes  se  rapportent  à  peu  près  uniquement  à  l’individu,  consi¬ 
déré  comme  être  isolé  :  je  les  appellerai  passions  d'égoïsme; 
les  autres  appartiennent,  en  quelque  sorte,  à  l’état  de  société, 
hors  duquel  l’homme  ne  peut  vivre  :  elles  pourraient  être  ap¬ 
pelées  passions  sociales. 

Les  passions  d’égoïsme  se  rattachent,  1°  à  la  vie  organique  : 
ce  sont,  la  faim  ,  la  soif,  l’appétit  vénérien  ;  2°  à  la  vie  de  re¬ 
lation.  Parmi  celles-ci,  les  unes,  passagères  ou  intermittentes 
se  montrent  comme  par  accès:  ce  sont  la  colère,  la  joie,  la 
frayeur,  le  chagrin,  la  honte;  les  autres,  en  quelque  sorte 
permanentes ,  tiennent  au  sentiment  d’amour-propre  :  ce  sont 
l’orgueil,  la  fierté,  la  vanité;  ou  bien  ont  la  possession  pour 
objet,  comme  l’ambition  ,  l’avarice,  le  jeu,  le  vol.  On  doit,  en 
outre  de  ces  diverses  affections,  qu’il  importe  surtout  d’étu¬ 
dier  par  rapport  à  l’actualité  de  leur  manifestation,  de  leur 
développement,  reconnaître  dans  l’économie  des  étals  perma- 
nens,  des  dispositions  de  l’organisme,  qui,  sans  constituer 
réellement  la  passion,  sont  une  condition  très  importante  de 
son  développement.  Tel  est  le  courage,  qui  souvent  porte  à  la 
colère;  la  pusillanimité,  d’où  naît  la  frayeur;  la  timidité,  qui 
engendre  la  honte  ;  la  morosité,  qui  aggrave  toujours  le  cha¬ 
grin,  quand  seule  elle  ne  le  fait  pas  naître;  l’état  de  conten¬ 
tement  habituel ,  qui  fait  éclater  la  joie  au  plus  léger  motif;  la 
satisfaction  de  soi-même,  d’où  naissent  l’orgueil,  la  fierté,  la 
vanité.  Là ,  ne  sont  pas  précisément  les  passions ,  mais  un  ter- 


PSYCHOLOGIE.  305 

rain  préparé  pour  les  passions,  une  réserve  de  matériaux 
propres  à  leur  servir  d’alimens. 

Les  passions  sociales  se  rattachent  à  un  sentiment  de  bien¬ 
veillance,  comme  l’amour,  l’amitié,  la  philanthropie;  ou  bien 
à  un  sentiment  de  malveillance,  comme  la  haine,  la  jalousie, 
l’envie.  Ces  deux  ordres  de  passions  ont  aussi  des  états  perma- 
nens  qui  leur  correspondent  :  aux  passions  bienveillantes ,  se 
rattache  la  bonté  ;  aux  malveillantes ,  la  méchanceté. 

Dans  une  monographie  comme  celle  de  Descartes,  de  longs 
détails  pouvaient  être  consacrés  à  chaque  passion  en  particu¬ 
lier  :  on  ne  peut  pas  s’attendre  ici  à  me  voir  entrer  dans  de 
pareils  développemens.  Je  dois,  au  lieu  de  cela,  me  borner  à 
d’assez  courtes  réflexions  sur  les  principales  passions,  envisa¬ 
gées  sous  un  point  de  vue  médical,  et  plus  encore  comme 
pouvant  rendre  la  vie  heureuse  ou  malheureuse.  Je  chercherai 
à  remplir  ma  tâche  en  me  conformant  à  l’ordre  tracé  dans  le 
tableau  de  classification  ci-dessus. 

La  faim,  la  soif,  l’appétit  vénérien,  sont  des  passions"  et  des 
besoins  à  la  satisfaction  desquels  sont  tout  à  la  fois  attaehéés 
la  conservation  de  l’individu  et  celle  de  l’espèce  :  aussi  sont- 
ils  au  nombre  des  affections  qui  exercent  le  plus  d’empire  sur 
nos  déterminations,  qui  les  maîtrisent,  les  dominent  le  plus 
complètement.  Hippocrate  n’ignorait  pas  à  quel  point  la  faim, 
poussée  au-delà  de  certaines  limites,  influait  sur  l’entende- 
inent  [De  prise,  med .,  p.  12),  ayant  alors  pour  terme  inévitable 
ce  délire  furieux  dont  le  radeau  de  la  Méduse  nous  a  donné  na¬ 
guère  l’épouvantable  spectacle.  La  modération  est  donc  tout  ce 
qu’on  peut  désirer,  par  rapport  à  ces  besoins,  qui,  quand  on 
se  plaît  à  les  provoquer ,  conduisent  à  ces  excès  de  gourman¬ 
dise,  d’ivrognerie  et  de  dissolution  dont  Néron  a  été  un  pro¬ 
dige,  et  dans  lesquels  de  véritables  grands  hommes  se  sont 
vautrés,  témoins  Alexandre  et  César,  et,  de  nos  jours,  lord 
Byron. 

La  colère,  comme  chacun  a  pu  le  remarquer,  bouleverse,  on 
peut  dire,  l’économie  tout  entière.  Libre  dans  son  action,  elle 
peut  amener  les  plus  graves  malheurs ,  les  plus  grands  dés¬ 
ordres,  les  plus  terribles  calamités.  Quand  elle  est  impuissante, 
ce  qui,  fort  heureusement,  a  presque  toujours  lieu  ,  elle  rend 
au  moins  ridicules  ceux  qu’elle  domine.  Sénèque,  à  qui  je 
renvoie  le  lecteur,  s’est  complu  à  tracer  un  tableau  complet, 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  20 
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quoique  passablement  déclamatoire,  de  cette  passion,  au  sujet 
de  laquelle  il  rapporte  une  foule  de  faits  de  détails,  bien 
propres  à  montrer  à  quel  point  la  férocité  native  des  Romains 
s’était  aecrue,  par  suite  de  leurs  victoires,  si  funestes  au  genre 
humain  ( De  ira );  et,  par  conséquent,  il  dit,  comme  Descartes 
a  fait  depuis,  que  ceux  qui  pâlissent  sont  plus  méchans  que 
ceux  qui  rougissent  dans  la  colère. 

La  frayeur  n’est  pas  moins  à  redouter.  Soit  qu’elle  ait  ou 
non  des  motifs  aussi  réels  qu’ils  le  paraissent  aux  sujets 
dont  elle  s’est  emparée,  elle  n’en  est  pas  moins  un  des  plus 
cruels  supplices  moraux  que  l’homme  puisse  éprouver.  On 
la  voit  quelquefois  passer  en  habitude,  et  être  portée  au 
point  d’avoisiner  la  folie,  qu’elle  produit  même  souvent  alors. 
Rien  d’étonnant  donc ,  si  ,  durant  les  graves  épidémies , 
elle  contribue  pour  beaucoup  à  accroître  le  nombre  des  vic¬ 
times.  Ajoutons,  afin  de  ne  laisser  aucun  doute  sur  l’exacte 
vérité  des  assertions  précédentes,  qu’on  a  vu,  comme  le  rap¬ 
porte  Ovide,  plus  d’un  homme  se  donner  la  mort  pour  échap¬ 
per  aux  angoisses  de  la  frayeur: 

...  Mortisque  timorem , 

Morte  fugant  ultroque  vocant  venientia  fata. 

{Metamorph.  15,  lib.  vu.) 

La  joie  elle-même  n’est  pas  sans  donner  lieu  à  des  accidents 
plusou  moins  i’mportansà  étudier.  Elle  peut  aller  jusqu’à  pro¬ 
duire  la  mort,  comme  beaucoup  d’auteurs  en  rapportent  des 
exemples,  recueillis,  à  la  vérité,  presque  toujours  sur  des  sujets 
âgés,  quand,  en  outre,  ils  n’étaient  pas  malades;  car  les  jeunes 
gens  de  bonne  santé  en  souffrent  rarement,  exemple,  ce  frère  de 
Boileau,  dont  la  vie, nous  dit  le  satirique,  était  une  joie  continue 
avec  des  redoublemens.  La  honte  n’a  peut  être  pas  d’effets  im¬ 
médiats  aussi  violens;  cependant,  quand  elle  est  portée  un  peu 
loin,  elle  fait  toujours  monter  le  rouge  au  visage,  et  ce  chan¬ 
gement  de  la  circulation  est  l’indice  assuré  d’un  trouble  quel¬ 
conque  dans  le  jeu  d’organes  importans.  Aussi  Haller  rapporte- 
t-il  un  assez  grand  nombre  d’accidens  plus  ou  moins  dignes 
d’attirer  l'attention  ,  survenus  dans  un  moment  de  honte 
( Elément .  physiol.,  etc.,  t.  v,  p.  582).  Toutefois,  l’émotion 
circulatoire,  compagne  inséparable  de  la  honte,  est  ordinai¬ 
rement  sans  danger  ;  on  en  tombera  facilement  d’accord  si  l’on 
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Fait  attention  que  ,  chez  quelques  personnes  ,  elle  a  lieu  par  le 
plus  léger  motif.  Pompée,  au  faîte  de  sa  puissance,  rougissait 
comme  un  enfant,  elle  farouche  Syila  ne  pouvait  pas,  nous 
dit  Sénèque  (  epist.  xi,  p.  541  ),  s’empêcher  d’en  faire  autan). 
Ce  n’est  donc  ni  la  honte,  ni  les  accidens  quelle  peut  quel¬ 
quefois  occasionner,  que  l’on  doit  beaucoup  craindre,  quand 
leur  cause  déterminante  n’a  rien  de  condamnable  en  elle- 
même.  Mais  la  fausse  honte  est  un  genre  de  passion  dont  nous 
devons  chercher  soigneusement  à  nous  défendre.  On  peut 
voir,  dans  le  traité  de  Plutarque  sur  cette  matière  ( OSuvres 
complètes,  t.  xin),  à  combien  de  gens  a  été  fatale  la  crainte , 
par  exemple,  de  se  montrer  défiant  sans  motif.  Il  n’est  peut- 
être  pas,  pourrait-on  dire,  un  seul  honnête  homme,  qui  n’ait 
eu  plus  ou  moins  à  regretter  d’avoir  cédé  à  celle  honte 
puérile. 

Le  chagrin,  quand  il  passe  certaines  limites,  n’est  guère 
moins  nuisible  que  la  frayeur.  S’il  ne  porte  pas  un  trouble 
immédiat  aussi  grand  dans  les  facultés  intellectuelles,  il  agit 
sur  l’organisme  d’une  manière  bien  plus  fâcheuse.  Comme  la 
tristesse,  qui  en  est  une  nuance,  il  ronge  vraiment,  suivant 
l’expression  vulgaire;  et  un  très  grand  nombre  d’hommes  de 
mérite  ont  vu  leur  santé  délabrée,  ou  leur  vie  abrégée  par  le 
chagrin  qu’avaient  produit  chez  eux  de  grands  revers  de  for¬ 
tune,  ou  seulement  de  poignans  mécomptes.  Béclard,  après 
avoir ‘échoué  dans  un  concours  où  il  se  croyait  digne  de 
triompher,  eut  un  ulcère  à  l’estomac,  dont  la  guérison  se  laissa 
attendre  plusieurs  années.  Fernel,  Fourcroy,  Fontanes,  Du- 
puytren,  ont  fini  leur  vie  sous  le  poids  de  chagrins  causés  par 
des  bouleversemens  politiques,  ou  dus  à  des  causes  person¬ 
nelles.  Enfin,  les  revers  de  Waterloo  n’ont  pas  été  sans  in¬ 
fluence  sur  le  développement  du  mal  auquel  a  succombé  le 
captif  de  Sainte-Hélène.  Sans  toujours  produire  de  pareils  ré¬ 
sultats,  le  chagrin  n’est  jamais  exempt  de  danger,  excepté  peut- 
être  chez  les  femmes,  qui  le  supportent  pendant  tout  le  reste 
d’une  vie,  malgré  cela,  souvent  fort  longue;  qui,  Comme  on 
dit,  vivent  de  leur  chagrin,  tandis  que  les  hommes,  s’ils  ne 
parviennent  pas  à  s’en  débarrasser  au  bout  d’un  certain  temps, 
y  succombent  ordinairement.  Aussi  observe-t-on;surtout  chez 
eux  le  désespoir,  dont  plusieurs  psychologistes  ont  voulu  faire 
une  passion  à  part,  et  qui ,  en  réalité,  ne  diffère  pas  du  eha- 
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grin  porté  à  son  summum ,  s’il  ne  consiste  pas  uniquement  dans 
la  manière  fausse  et  exagérée  suivant  laquelle  on  estime  les 
causes  de  ce  chagrin. 

L’orgueil,  la  fierté,  la  vanité,  si  voisines  l’une  de  l’autre,  sont 
dés  passions  contre  lesquelles  il  importe  beaucoup  de  se  tenir 
en  garde,  à  l’exception  peut-être  de  la  fierté,  si  on  sait  la  ré¬ 
duire  à  ne  pas  se  laisser  déprimer  au-dessous  de  ce  que  l’on 
est  réellement.  Quant  à  la  vanité,  passion  dont  Alibert,  qui 
demandait  une  loi  contre  les  moqueurs  (  Physiologie  des  pas¬ 
sions  ,  t.  il,  p.  83),  était  un  type  accompli,  tout  homme 
d’un  peu  de  sens  saura  facilement  s’en  défendre.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’orgueil,  qui  n’a  jamais  manqué  d’a¬ 
pologistes.  Si  son  puissant  aiguillon  a  souvent  produit  de 
grandes  actions,  des  actions  utiles  à  la  société,  et  vraiment 
louables,  il  a  bien  plus  souvent  causéd’épouvantables  malheurs, 
et,  en  définitive,  perdu,  avili,  abaissé  ceux  qui  voulaient  s’é¬ 
lever  au-dessus  des  autres.  Car,  si  l’on  veut  parvenir  à  toutes 
forces,  il  faut  savoir  ramper,  et  les  orgueilleux  les  plus  arro- 
gans,  les  plus  intraitables  avec  leurs  inférieurs,  sont  toujours 
ceux  qui  s’aplaiissent  le  plus  devant  la  supériorité  dont  ils 
attendent  quelque  faveur  (  Descartes ,  Les  passions  de  l'âme, 
t.  îv,  p.  171  ).  L’orgueil,  quand  il  est  désappointé,  comme  cela 
n’est  pas  rare,  devient  un  cruel  supplice  moral,  et  peuple 
d’aliénés  les  maisons  de  santé,  où  foisonnent,  comme  on  sait, 
les  potentats  de  tous  litres ,  les  millionnaires  et  les  Crésus  de  la 
façon  de  chacun  d’eux.  L’orgueil ,  bien  certainement,  avait 
tourné  la  tête  de  ce  pauvre  Swammerdam,  qui  s’imaginait  être 
l’objet  de  la  vengeance  de  Dieu,  pour  avoir  pénétré,  par  d’in¬ 
génieuses  études,  le  secret  de  ses  œuvres  (  voy.  Cabanis  ,  Inj. 
du  phys.,  t.  I,  p.  171). 

Parmi  les  passions  nées  d’un  sentiment  d’avidité,  d’un  ar-  . 
dent  désir  de  posséder,  n’importe  à  quel  titre,  nous  ne  dirons 
l  ieu  du  vol  et  du  jeu,  que  punissent  les  lois;  nous  réserverons 
quelques  mots  seulement  à  Y ambition  et  à  Y avarice.  La  première, 
dit-on,  est  la  passion  des  grandes  âmes;  elle  a  quelque  chose 
de  noble ,  d’élevé;  puis  là-dessus  on  cite  de  nombreux  exem¬ 
ples  ,  propres  seulement  à  prouver  que  les  hommes  présentés  à 
notre  admiration  ont  été  entraînés  par  une  passion  devenue 
chez  eux  irrésistible,  et,  dans  bien  des  cas,  avoisinant  la  folie. 

Pendant  l’expédition  d’Egypte,  on  apprit  au  général  Bona- 
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parte  qu’un  négociant  turc  venait  de  se  retirer  des  affaires , 
avec  une  quarantaine  de  millions  de  fortune.  «Imbécille,  dit  le 
futur  empereur,  c’était,  au  contraire,  le  cas  de  continuer  le 
commerce,  maintenant  qu’il  pouvait  le  faire  avec  de  pareils 
moyens  de  succès.  »  Voilà,  eu  égard  à  la  position  où  ils  se  trou¬ 
vent,  ce  que  disent  et  font  tous  les  ambitieux.  Les  choses  aux¬ 
quelles  ils  aspirent  peuvent  varier  d’importance,  le  sentiment 
qui  les  domine,  les  agite  et  les  tourmente,  garde  chez  eux  la 
même  intensité,  c’est-à-dire  qu’ils  mettent  à  le  satisfaire  toute 
l’énergie  de  volonté  et  d’action  dont  ils  peuvent  disposer. 

L 'avarice ^  pour  se  tenir  à  des  objets  plus  accessibles  aux 
efforts  de  l’homme ,  plus  à  sa  portée ,  ne  lui  laisse  guère  plus 
de  repos  que  l’ambition,  et  presque  toujours  elle  rapetisse 
ceux  qu’elle  domine,  appelle  sur  eux  le  mépris,  en  même  temps 
que,  par  une  sorte  de  compensation,  elle  les  rend  insensibles 
atout  sentiment  d’honorable  délicatesse.  «Le  peuple  me  siffle, 
ditl’avare  d’Horace,  et  moi  je  m’applaudis.»  Un  riche  avare  de 
la  Guadeloupe  répliquait  sans  honte,  quand  il  entendait  dire  : 
Bien  mal  acquis  ne  profite  pas.  —  Oui,  dans  les  mains  des  sots.  Un 
autre,  encore  plus  extravagant,  mort  depuis  peu  en  Angle¬ 
terre,  avec  une  fortune  de  quarante-trois  millions  de  francs, 
couchait  avec  un  mauvais  matelas  pour  tout  meuble,  sous  les 
comblés  d’une  de  ses  maisons,  dans  un  taudis  dont  lui  seul 
pouvait  consentir  à  faire  sa  demeure  ;  vivait  de  ce  qu’il  ramas¬ 
sait  dans  les  rues ,  s’habillait  de  lambeaux  trouvés  dans  les  or¬ 
dures  ,  et  quand  il  lui  fallait  voyager  pour  le  règlement  de  ses 
affaires,  allait  à  pied,  demandant  l’aumône  en  route.  Tous  les 
avares,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  de  cette  force;  mais  on  peut 
juger,  par  ces  exemples  ,  de  l’étendue  du  supplice  auquel  se 
condamnent  eux-mêmes  un  grand  nombre  d’individus  ,  si  l’on 
songe  que,  pour  gagner  et  rassembler  quelques  mille  francs, 
il  faut  à  beaucoup  de  gens,  nés  pauvres,  plus  de  peine  et  de 
soins  qu’Aguado  n’en  a  pris  à  amonceler  ses  soixante  millions. 

Croyant  en  avoir  dit  assez  sur  les  passions  d’égoïsme,  j’arrive 
à  l’examen  des  passions  sociales,  commençant  par  les  malveil¬ 
lantes  ,  qui  sont,  avons-nous  vu,  la  haine,  X  envie,  la  jalousie. 
Comme  les  passions  bienveillantes,  et  beaucoup  de  celles  qui 
se  rattachent  à  l’égoïsme,  elles  se  distinguent  par  leur  carac¬ 
tère  de  persistance.  Elles  couvent  au  fond  du  cœur,  se  nour¬ 
rissent,  s’entretiennent,  et  s’augmentent  d’autant  plus  sûre- 
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meut,  qu’on  les  tient  plus  cachées.  Plus  que  toute  autre  passion, 
peut-être,  elles  paraissent  inséparables  de  la  nature  humaine, 
principalement  la  jalousie,  qui  semble  naître  avec  l’homme. 
Effectivement,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  enfans  à  la  ma¬ 
melle  en  proie  à  une  jalousie  d’autant  plus  violente  qu’à 
cet  âge  elle  est  sans  contre-poids.  Plusieurs  de  ces  furieux 
jaloux  succomberaient  sans  doute  en  peu  de  temps  sous  les 
atteintes  de'leür  passion,  si  on  n’y  coupait  court  en  éloignant 
le  nourrisson  rival,  dont  la  présence  la  fait  naître.  Beaucoup 
d’hommes  ne  sont  guère  plus  raisonnables,  et  si  la  jalousie  ne 
leur  est  pas  aussi  funeste,  cela  tient  uniquement  aux  distrac¬ 
tions  forcées  que  les  affaires,  et  une  fouie  de  circonstances 
auxquelles  il  est  impossible  de  se  soustraire,  amènent  néces¬ 
sairement.  L’envie  lutte  de  fâcheuse  influence  avec  la  jalousie, 
l’envie,  qui  fait  du  succès  des  autres  un  supplice  cruel  pour 
celui  qu’elle  anime,  et  dont  Horace  a  dit  avec  tant  de  raison  : 
Invidia  siculi  non  invenere  tyrani 
Majus  tormentum... 

(  Lib.  i,  epist.  2.) 

La  haine  tourmente  autant  que  l’envie,  et  elle  est  encore 
plus  à  craindre  dans  son  action,  puisqu’elle  porte  souvent  à 
nuire,  par  tous  les  moyens  possibles ,  à  l’objet  haï.  L’histoire 
est  remplie  du  récit  des  calamités  qu’elle  a  enfantées.  Nous  y 
voyons  toujours  la  satisfaction  de  cette  passion,  déjà  chère¬ 
ment  achetée,  finir  tôt  ou  tard,  même  quand  la  vindicte  des 
lois  ne  s’en  mêle  pas ,  par  tourner  au  détriment  de  ceux  qui 
ont  tout  fait  pour  parvenir  à  leur  fin.  C’est  une  nécessité  très 
heureuse  pour  l’homme,  que,  devant  vivre  en  société,  il  ne 
puisse  pas  trouver  un  bonheur  durable  à  faire  le  mal,  à  donner 
carrière  à  sa  méchanceté,  et  qu’il  soit  plus  vrai  que,  générale¬ 
ment,  on  n’est  porté  à  le  croire,  de  dire,  avec  Juvénal  : 

Nemô  malus ,  felix. 

(Satyr.  vi ,  vers  8.  ) 

Par  opposé,  un  sentiment  de  satisfaction,  de  contente¬ 
ment  réel,  et  sans  arrière-pensée,  se  trouve  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  passions  excitées  par  la  bienveillance,  alors  même 
qu’elles  ne  sont  pas  satisfaites,  ce  qui  arrive  encorè  très 
souvent.  Il  y  a,  en  effet,  généralement,  chez  les  gens  affec¬ 
tueux,  une  tendance  à  là  résignation,  ou  au  moins  à  la  modé- 
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ration,  disposition  des  plus  désirables ,  qui  atténue  toujours 
nos  souffrances  sans  rien  ôter  à  nos  courts  plaisirs.  Aussi 
l’ amour ,  la  douce  amitié j  la  philanthropie  ,  seraient-ils  la  source 
intarissable  des  plus  pures  jouissances ,  si  de  cruels  mécomptes , 
par  rapport  aux  objets  pris  en  affection,  ne  venaient  bien 
souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  dissiper  tristement  de  dé¬ 
cevantes  illusions.  Ainsi ,  même  dans  les  circonstances  où  il 
semblerait  qu’on  peut  s’abandonner  avec  pleine  sécurité  et 
sans  réserve  aux  sentimens  lés  plus  dignes  d’êtré  satisfaits,  il 
ne  faut  jamais  s’oublier  complètement;  il  faut  encore  du  cal¬ 
cul  et  de  la  prudence. 

Un  mot  maintenant  pour  compléter  Ce  qui  a  déjà  été  dit 
dans  le  courant  de  cet  article  au  sujet  des  passions  envisagées 
dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie.  Tous  les  traités  géné¬ 
raux  de  médecine  les  ont  considérées  comme  susceptibles 
d’exercer  une  grande  influence  sur  lés  maladies,  comme  pou¬ 
vant  les  produire  et  les  guérir,  suivant  qu’elles-mêmes  sont 
satisfaites  ou  non.  L’histoire  d’Antioehus,  celle  de  Perdiecas, 
se  présentent  à  l’esprit  dès  qu’on  vient  à  s’occuper  d’une  sem¬ 
blable  matière.  Viennent  ensuite  les  nombreux  exemples  de  flux 
de  ventre ,  d’hémorrhagie ,  d’épilepsie ,  de  convulsions,  de  pal¬ 
pitations  de  cœur,  de  marasme,  etc.,  causés  par  des  passions 
(  Haller,  Élém.  de  phyùol.,  t.  v,  p.  580  êt  suiv.).  On  parle  éga¬ 
lement  de  malades  et  de  convaleseens  dont  la  vie  s’est  éteinte 
ou  ranimée,  suivant  la  nature  de  l’impression  morale  qui  est 
venue  les  assaillir.  Ainsi ,  avant ,  pendant ,  après  beaucoup 
d’affections  morbides,  les  passions  jouent  un  rôle  qu’on  a  pu 
souvent  exagérer,  mais  dont  la  réalité  est  incontestablement 
prouvée  par  une  foule  d’observations  dignes  de  foi.  Cepen¬ 
dant,  quelle  que  soit  l’importance  à  accorder  aux  passions 
sous  ce  rapport ,  elles  en  ont  une  plus  grande  par  leùr  action 
sur  notre  manière  de  sentir  et  d’être,  sur  notre  vie  toute  en¬ 
tière,  qu’elles  dominent  et  s’approprient  toujours,  quoiqu’on 
fasse.  Nous  continuerons  donc  à  les  étudier  sous  ce  point  de 
vue,  qui ,  après  avoir  attiré  l’attention  des  philosophes,  ouvre 
au  médecin  ,  dont  la  devise  doit  être  :  nihil  humani  à  me  alie- 
num  puto  ,  un  vaste  champ  à  d’utiles  méditations,  et  lui  donne 
l’espoir  d’arriver,  par  les  passions ,  sinon  à  jouir  d’un  bonheur 
parfait ,  c’est  trop  demander,  au  moins  à  tirer  de  la  vie  lé 
meilleur  parti  possible. 
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Depuis  long-temps ,  avons-nous  dit,  on  a  reconnu  que,  con¬ 
sidérées  en  elles-mêmes ,  et  par  rapport  à  la  conservation  de 
l’individu,  toutes  les  passions  avaient  quelque  chose  de  bon 
et  d’utile.  De  là  s’est  établie  l’opinion  que,  pour  être  heureux, 
il  fallait  s’efforcer  de  les  maintenir  dans  des  limites  où  il  fût 
possible  de  donner  à  peu  près  à  toutes  une  certaine  dose  de 
satisfaction.  Descartes  ( Les  passions  de  l’âme  ,  t.  îv,  p.  209)  est 
tout-à-fait  dans  cette  manière  de  voir,  contre  laquelle  à  pré¬ 
sent  personne  à  peu  près  ne  s’élève. 

On  verra  peut-être  là  un  progrès  si  l’on  remonte  à  Aristippe , 
avec  lequel  Hobbes  n’a  pas  craint  de  dire  que,  pour  être  heu¬ 
reux,  il  faut  à  tout  prix  satisfaire  ses  passions  (  Diogène  Laërce, 
Vie  des  philos p.  92.  — Encycl.,  t.  n).  Ainsi  écrivait  et  faisait 
le  marquis  de  Sade  quand  il  s’échappait  de  Gharenton.  De  nos 
joursonneva  pas  aussi  loin  ;  seulement  on  veut,  par  unesortede 
compromis  avec  la  morale,  parvenir  à  donner  un  certain  degré 
de  satisfaction  à  ses  goûts,  à  ses  penchans ,  quels  qu’ils  soient. 
Eh  bien  !  cette  manière  d’envisager  le  bonheur,  et  de  se  le 
procurer,  ne  sera  jamais  approuvée  par  l’homme  d’une  raison 
sévère  et  d’un  esprit  droit  et  juste,  bien  qu’il  place  aussi  lui 
le  bonheur  dans  la  satisfaction  de  l’individu,  [ dans  des  jouis¬ 
sances  d’égoïsme,  si  véritablement  les  seules  réelles,  que  ja¬ 
mais  on  n’a  pu  en  trouver  d’autres ,  et  qu’on  a  évidemment 
pris  le  change  quand  on  a  cru  y  être  parvenu. 

On  a  dit  depuis  long- temps,  avec  raison,  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  que  l’homme  vertueux  trouvait  son  bon¬ 
heur  dans  une  vie  conforme  aux  préceptes  de  la  plus  sé¬ 
vère  morale  ;  que  l’homme  bon  et  charitable'  avait  une 
jouissance  personnelle  très  grande  à  faire  le  bien  de  son 
semblable,  à  s’imposer  de  rudes  privations  dans  la  vue  de 
rendre  service.  Il  y  a  plus ,  le  chrétien  qui  sacrifie  avec 
joie  tous  les  biens  de  ce  monde,  dans  l’espoir  de  mériter 
une  vie  éternellement  heureuse,  ne  s’oublie  assurément  pas, 
ne  cesse  pas  d’être  égoïste.  On  peut  dire  de  lui  comme  d’un 
autre  :  trahit  sua  quemque  voluptas.  Au  reste,  j’ai  hâte  de  laisser 
le  côté  religieux  de  la  question  pour  la  reprendre  au  point  de 
vue  purement  temporel;  c’est  pourquoi ,  voulant  prendre  parti 
pour  l’égoïsme,  je  dois  d’abord  le  définir.  Il  est  cette  passion 
dominante,  en  vertu  de  laquelle  chacun  de  nous  songe  avant 
tout  à  son  propre  intérêt. 
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Envisagé  sous  ce  point  de  vue,  le  seul  raisonnable,  parce 
qu’il  est  vrai ,  l’égoïsme  a  été  défendu  par  Aristote  (  Op.  omnia, 
1. 111,  p.  421)  et  par  tous  ceux  qui  ont  su  mettre  les  préjugés  de 
côté  pour  descendre  au  fond  des  choses.  Helvétius  a  fondé 
sur  ce  principe,  ou  celui  de  l’ intérêt  bien  entendu ,  son  système 
social ,  qu’il  a  eu  le  très  grand  tort  de  délayer  en  trois  longs 
volumes,  la  vérité  gagnant  toujours  à  être  brièvement  ex¬ 
primée.  Par  exemple,  ces  quatre  mots  vita  brevis ,  ars  longa  , 
n’ont-ils  pas,  aux  yeux  de  tout  homme  susceptible  d’un  peu 
de  réflexion,  une  bien  autre  valeur  que  les  nombreux  volumes 
de  commentaires  auxquels  ils  ont  donné  lieu?  De  même,  il 
suffit,  pour  montrer  combien  il  y  aurait  d’avantagé  à  pratiquer 
consciencieusement  l’égoïsme,  de  cette  sim  pie  réflexion,  savoir  : 
que,  dans  une  société  où  chacun  travaillerait  pour  soi,  en 
s’abstenant  rigoureusement  de  nuire  à  son  prochain,  tout  le 
monde  rencontrerait  son  avantage,  puisque  tous  les  rapports 
s’établiraient  forcément  sur  un  échange  mutuel  de  bons  offices. 
La  charité,  si  admirable  quand  elle  est  réelle,  n’est  fort  heu¬ 
reusement  pas  nécessaire  au  maintien  de  la  société,  qui  serait 
encore  à  fonder  si  elle  eût  dû  reposer  sur  cette  vertu,  dont  ou 
attend  encore  l’application  pratique  en  grand.  Par  sa  nature  , 
l’homme  bien  portant  n’a  pas  besoin  de  secours;  il  lui  suffit 
de  n’être  pas  entravé  dans  ses  actions  légitimes.  Aussi  les  pays 
organisés  d’après  cette  manière  de  voir  sont-ils  bien  autre¬ 
ment  riches  et  florissans  que  ceux  où,  comme  autrefois  l’Italie 
et  l’Espagne,  on  paraissait  si  fort  occupé  de  donner  du  pain  aux 
pauvres.  La  charité  doit  se  borner  à  secourir  les  infirmes  à  di¬ 
vers  titres,  heureusement  en  petit  nombre,  comparativement 
à  ceux  qui  peuvent  se  suffire  à  eux-mêmes. 

Après  avoir  mis  au  grand  jour  l’absurdité  des  imputations  que 
l’égoïsme,  dans  lequel  presque  personne  ne  sait  se  maintenir, 
se  voit  adresser  chaque  jour,  il  nous  reste  maintenant  à  montrer 
comment  on  doit  cherchera  le  satisfaire.  Nous  n’irons  pas,  à 
cet  effet,  recourir  à  des  promesses  mensongères  d’un  bonheur 
surhumain;  nous  dirons,  avec  le  ton  simple  de  la  vérité  :  le 
contentement,  la  satisfaction,  le  plaisir  ,  ou,  pour  employer  un 
mot  qui  les  résume  tous,  la  volupté,  est  ce  que  tout  homme, 
tout  animal  cherche.  La  peine,  le  chagrin,  les  tourmens,  en 
un  mot,  la  douleur,  est  ce  que  chacun  de  nous  s’efforce  d’é¬ 
viter,  presque  toujours  sans  autre  résultat  que  d’échouer 
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complètement,  d’un  côté  comme  de  l’autre,  soit  pour  vouloir 
trop  de  bien,  soit  pour  craindre  trop  le  mal. 

Seul  parmi  tous  les  philosophes,  Epicure  a  montré  aux 
hommes  dans  quelles  limites  il  leur  fallait  se  contenir,  par 
quelles  règles  ils  devaient  diriger  leurs  efforts,  s’ils  voulaient, 
sinon  atteindre  complètement  le  but  de  leurs  désirs,  au  moins 
en  approcher  le  plus  près  possible.  Et,  parce  qu’il  proposait 
des  moyens  pratiquement  applicables ,  tout  le  monde  à  peu 
près  s’est  élevé  contre  lui. 

Cependant,  pour  quiconque  possède  quelque  rectitude  d’es¬ 
prit,  cette  absence  de  la  douleur  est  non-seulement  Un  biéb,  elle 
est,  en  réalité,  le  plus  grand  bien  que  l’homme  doive  désirer,  et 
puisse  obtenir.  C’est  aussi  la  seule  volupté  qu’Épicure  trouve 
capable  de  donner  le  vrai  bonheur,  et  présente  à  ses  disciples 
comme  le  but  où  doivent  tendre  tous  leurs  efforts. 

An  sujet  de  la  douleur,  dont  on  ne  peut  jamais  se  mettre 
entièrement  à  l’abri  ,  il  pense,  en  opposition  avec  à  peu  près 
tous  les  philosophes,  que,  comme  les  plaisirs  de  l’intelligence' 
l’emportent  de  beaucoup  sur  ceux  du  corps ,  la  douleur  mo¬ 
rale  surpasse  également  la  douleur  physique.  Quant  à  celle- 
ci,  il  ajoute  que,  si  elle  est  excessive,  elle  se  dissipe  prompte¬ 
ment,  ou  tue  de  même,  et  que,  si  elle  est  modérée  et  longue, 
elle  doit  être  facilement  supportée  par  un  homme  courageux. 
Car,  disons-le  sans  détour,  il  faut  vraiment  l’être  pour  mettre 
franchement  en  pratique  cette  doctrine,  qui  demande  véritable¬ 
ment  du  courage  :  non  de  celui  que  les  gens  emportés  peuvent 
trouver  sur  un  champ  de  bataille,  mais  de  ce  courage  calme 
que,  suivant  Épicure,  la  raison  seule  sait  inspirer  (Fortitudinem 
veram  non  nalurœ  sed'ralionis  consilio,  seu  illius  quoi l  expedit  con- 
sullalione  comparari.  Voy.  Gassendi,  t.  v,  p.  44);  de  ce  cou¬ 
rage  que,  ajuste  titre.  Napoléon  se  vantait  d’avoir,  et  appelait 
le  courage  de  minuit  à  une  heure  du  matin,  parce  qu’il  ne  fait 
jamais  défaut  à  ceux  qui  vraiment  le  possèdent. 

Voilà,  dans  toute  sa  pureté  native,  la  morale  contre  laquelle 
presque  toutes  les  écoles  philosophiques  se  sont  élevées,  sous 
prétexté  qu’elle  accordait  trop  aux  passions,  et,  en  réalité, 
parcé  qu’elle  leur  refuse  presque  tout,  comme  le  confesse 
Sénèqüe,  malgré  ses  préventions  de  secte,  lorsque,  après 
avoir  reconnu  la  sainteté,  la  rectitude  des  préceptes  d’Épicure, 
il  finit  parles  trouver  trislés  (In  ea  quidehi  ipse  scnlenlia  s  uni.  Epi- 
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curum  sancta  et  recta  prœcipere ,  et  si proprius  accesseris  tristia.  De 
vita  beaia,  cap.  13).  En  effet,  le  philosophe  grec  coupe  court  à 
tous  ces  désirs  immodérés  d’ineffables  jouissances  qui,  en  dé¬ 
finitive,  font  notre  tourment,  et,  dans  l’attente  du  bien  à  venir, 
nous  font  perdre  le  bien  présent.  Loin  de  dire  :  le  désir  accom¬ 
pagné  d'espérance  équivaut  presque  au  bonheur  (  Rostan ,  Hyg. , 
t.  »,  p.  278),  il  voit  dans  cette  passion  décevante  Une  cause  très 
réelle  d’infortune ,  suivant  la  pensée  véritablement  philoso¬ 
phique  d’un  ancien  poëte  :  O!  Jupiter,  venerande  quale  spes  ma- 
lüm.est.  Il  regarde  comme  le  rêve  d’une  imagination  en  délire 
ce  bonheur  égal  à  celui  de  Dieu ,  que ,  dans  l’ aveuglément  d’un 
incommensurable  orgueil,  promettent  à  leur  sage  les  stoïciens 
fanfarons  de  vertus,  hypocrites,  pour  la  plupart  perdus  de 
vices ,  si  bien  continués  par  les  faux  dévots  de  notre  âge.  Ils 
ont  pourtant  été  écoutés,  peut-être  même  n’ont-ils  pas  encore 
complètement  cessé  de  l’être;  tandis  que  là  morale  d’Ëpicure, 
sans  faste,  sans  prétention ,  vraiment  humaine,  c’est-à-dire 
adaptée  à  la  faiblesse  dè  notre  nature  (Gassendi,  Opéra  om- 
nia ,  t.  v,  p.  192),  a  toujours  été  repoussée,  et  le  sera  long¬ 
temps,  parce  qu’il  ést  dans  la  destinée  de  l’homme,  animai 
tout  à  la  fois  crédule  et  menteur,  de  faire  fête  aux  charlatans 
de  toute  espèce,  et  de  combattre  la  vérité  aussi  long-temps 
qu’il  peut  fermer  les  yeux  à  sa  lumière. 

Puisse-t-il  enfin  profiter  de  cette  remarque,  déjà  tant  de  fois 
inutilement  répétée  !  En  attendant,  rappelons  que,  chez  lui,  lés 
passions  sont,  on  peut  dire  avec  vérité,  le  genre  de  fonctions 
affectives  le  plus  digne  d’attirer  l’attention  du  psychologiste. 
Les  instincts ,  dont  M.  Virey  place  le  siège  dans  les  nerfs  gan- 
glionaires,  M.  Dubois  (d’Amiens),  dans  la  moelle  allongée  et 
dans  la  moelle  épinière  ( Dict.  des  sc.  méd.,  t.  Xxv,  p.  389. — Mém. 
de  V Acad,  de  méd.,  t.  n,  p.  312),  et  qui  sont  une  partie  dès  plus 
intéressantes  dans  l’histoire  de  beaucoup  d’animaux,  surtout 
ceux  des  classes  inférieures,  se  laissent  à  peine  apercevoir 
chez  l’homme,  et  doivent,  par  conséquent,  être  étudiés  là  où 
ils  sont  le  plus  développés.  Cependant,  bien  que  disparaissant 
presque  entièrement  chez  lui,  sous  la  prédominance  de  l’action 
encéphalique, <il  en  reste  encore  certaines  traces  qui  ne  doi¬ 
vent  pas  être  tout-à-fait  mises  de  côté.  Ainsi,  durant  leurs  ma¬ 
ladies ,  plusieurs  sujets  montrent,  par  rapport  aux  alimens  et 
aux  boissons ,  des  instincts  que  le  médecin  doit  souvent  pren- 
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dre  en  considération.  Mais,  à  cet  égard,  il  importe  de  faire  re¬ 
marquer  que,  s’il  y  a  presque  toujours  avantage  à  écouter 
l’instinct,  à  céder  au  désir  de  ces  hommes  sobres ,  qui  vivent 
conformément  aux  lois  de  la  nature,  il  n’en  est  pas  de  même 
avec  ceux  dont  les  habitudes  sont  une  suite  d’excès  non  inter¬ 
rompus  :  chez  eux ,  l’instinct  est  véritablement  dépravé ,  et 
n’éveille  que  des  désirs  pernicieux  à  satisfaire.  Pareille 
chose  a  lieu,  par  suite  de  certains  travers  d’esprit  dont  les 
hommes  les  plus  distingués  ne  sont  pas  toujours  exempts. 
Ainsi  Descartes,  atteint  d’une  pneumonie,  se  tue  en  croyant 
se  guérir  avec  de  l’alcool  ( Encyclop .  mélhod.,  1. 1,  p.  721);  dans 
le  même  cas,  Double  refuse  pendant  trois  jours  de  se  laisser 
saigner,  avale  un  énorme  potage,  et  meurt  suffoqué  quelques 
instans  après  (  Lancette  franç.,  16  juillet  1842,  p.  331).  Enfin 
il  y  a  un  dernier  ordre  de  fonctions  affectives,  encore  plus  in¬ 
dépendantes  ,  s’il  est  possible ,  de  la  volonté  que  les  passions 
et  les  instincts  :  ce  sent  un  certain  nombre  de  sensations  qui 
toutes  se  rattachent,  ou  à  une  impression  pénible  à  divers  de¬ 
grés,  ou  à  une  impression  agréable,  telles  qu’un  assez  grand 
nombre  de  douleurs  internes  viscérales,  un  sentiment  de  tris¬ 
tesse  et  d’accablement,  ou  ,  au  contraire ,  un  état  de  bien-être , 
d’alacrité,  de  contentement,  qui  naissent  en  nous  on  ne  sait 
souvent  ni  pourquoi  ni  comment.  Cabanis ,  auquel  je  me  con¬ 
tente  de  renvoyer  à  cet  égard ,  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin, 
et  la  plupart  du  temps  d’une  manière  profitable  pour  la  science, 
ces  diverses  sensations  ,  dont  le  siège  précis  ,  le  mécanisme  , 
les  causes  déterminantes ,  etc.,  sont  enveloppés  de  la  plus 
grande  obscurité. 

Nous  venons  d’indiquer,  d’une  manière  à  peu  près  complète, 
quoique  bien  rapide  et  bien  succincte,  les  divers  objets  du 
domaine  de  la  psychologie;  et  de  ce  court  aperçu,  on  peut 
néanmoins  conclure  que,  si  le  nom  de  cette  science  est  nou¬ 
veau,  les  sujets  qu’elle  embrasse  sont  depuis  long-temps  pra¬ 
tiquement  connus,  et  ont  été  fructueusement  étudiés  sous  les 
rapports  les  plus  importans  de  la  partie  purement  empirique 
de  la  question.  Aux  modernes  appartient  presque  exclusive¬ 
ment  la  partie  systématique  de  la  science ,  l’idée  de  la  ratta¬ 
cher  à  l’étude  de  certaines  fonctions  du  système  nerveux  ,  ce 
qui  est  assurément  une  entreprise  des  plus  ardues  et  des  moins 
avancées.  Quoique  les  autres  branches  de  la  physiologie  n’aient 
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pas  atteint,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  les  dernières  limites  de 
la  perfection ,  dans  plusieurs  d’entre  elles,  néanmoins,  nous 
sommes  arrivés  à  des  résultats  fort  encourageans.  Ainsi ,  par 
rapport  à  sa  manière  de  fonctionner,  l’appareil  circulatoire  est 
conforme  aux  lois  de  l’hydraulique,  l’appareil  des  mouvements, 
aux  lois  de  la  mécanique.  Dans  la  digestion,  les  sécrétions,  la 
nutrition,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  reconnaître  la 
toute-puissance  des  affinités  chimiques.  La  respiration  est  une 
sorte  d’endosmose  et  d’exosmose;  l’œil  est  uni  instrument  d’op¬ 
tique  merveilleusement  construit,  etc.  Mais,  pour  les  fonctions 
du  système  nerveux ,  nous  sommes  dans  une  ignorance  à  peu 
près  complète  de  leur  mécanisme.  On  peut  bien  apercevoir 
une  certaine  analogie  entre  l’appareil  nerveux  et  une  pile  gal¬ 
vanique  ,  agissant  au  moyen  de  nombreux  fils.  En  est-on  bien 
plus  avancé?  Non,  sans  doute,  puisque,  en  supposant  là  une 
action  de  l’agent  électrique,  cet  agent  lui-même  se  trouve  être 
une  des  puissances  de  la  nature  sur  lesquelles  nous  avons  le 
plus  à  apprendre.  Cependant,  malgré  l’imperfection  de  nos 
connaissances  à  tant  d’égards,  nous  en  savons  déjà  assez  pour 
reconnaître  la  vanité  de  presque  tous  les  systèmes  au  moyen 
desquels  on  a  voulu  rendre  raison  des  faits  psychologiques. 
Nous  faisons  ces  remarques,  non  pour  décourager  les  obser¬ 
vateurs,,  en  mettant  au  grand  jour  toutes  les  difficultés  de  leur 
tâche,  mais,  au  contraire,  pour  les  engager  à  redoubler  d’ef¬ 
forts,  en  les  avertissant  que,  s’ils  ont  marché  vers  le  but,  ils 
sont  encore  loin  de  l’avoir  atteint.  Rochoox. 

Bibliographie. —  On  ne  s’attend  pas  à  ce  que  nous  donnions  ici  l’indi¬ 
cation  de  tous  les  ouvrages  qui  concernent  la  psychologie,  en  prenant 
ce  mot  dans  l’acception  qu’il  a  ordinairement  en  philosophie.  La  psy¬ 
chologie  ,  dans  un  ouvrage  qui  traite  des  sciences  physiologiques ,  ne 
peut  être  considérée  que  comme  une  partie  de  ces  sciences,  sujette 
aux  mêmes  méthodes  d’observation  et  de  théorisation  que  celles-ci. 
Aux  sciences  métaphysiques  et  théologiques  ,  qui  prennent  pour  base 
une  dialectique  abstraite  ou  la  foi ,  laissant  donc  la  solution  des 
questions  concernant  la  nature  de  l’âme,  ses  relations  avec  le  prin¬ 
cipe  de  toutes  choses,  sa  destination  future,  la  psychologie  phy¬ 
siologique  ne  s’occupe  des  phénomènes  intellectuels  et  affectifs  que 
sous  le  rapport  de  leur  génération ,  de  leurs  lois  de  développement  et 
d’exercice,  de  leurs  conditions  organiques  ou  matérielles.  Quelle  que 
soit  l’opinion  qu’on  se  forme  sur  la  nature  du  principe  de  la  pensée , 
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qu’on  attribue  les  actes  moraux  à  un  principe  substantiel  uni  pendant 
la  vie  à  un  corps  organisé,  ou  qu’on  les  considère  comme  l’expression  , 
le  résultat  de  l’activité  de  la  matière  organisée ,  on  arrive  scientifique¬ 
ment  au  même  point  :  c’est  que  la  manifestation  des  phénomènes  in¬ 
tellectuels  et  affectifs  a  pour  instrument,  pour  condition  essentielle  le 
système  nerveux,  c’est  que  ces  phénomènes  sont  liés  à  des  organes 
composés  d’élémens  tout  particuliers,  se  présentant  avec  une  structure 
et  un  développement  variés.  Ce  sont  leurs  rapports  avec  ces  conditions 
matérielles  que  la  physiologie  doit  étudier.  —  Comme  ces  phénomènes 
sont  restés  un  des  principaux  sujets  de  l’étude  des  philosophes ,  nous 
aurons  à  citer  un  plus  grand  nombre  de  leurs  livres  que  de  ceux  des 
physiologistes  ou  des  médecins.  Mais,  sans  prétendre  nous  inscrire 
d’une  manière  absolue  contre  toutes  les  recherches  métaphysiques , 
considérées  cependant  par  de  bons  esprits  comme  se  rapportant  plutôt 
aux  arts  d’imagination  qu’aux  scieuces  positives,  comme  destinées  à 
satisfaire  l’esprit  plutôt  qu’à  l’instruire,  nous  écarterons  seulement  les 
ouvrages  dans  lesquels  les  auteurs  se  sont  presque  exclusivement  oc¬ 
cupés  à  disserter  sur  la  nature  de  l’âme  ou  du  principe  de  la  pensée. 

Les  phénomènes  sensitifs  ne  sont,  en  général ,  qu’accessoirement  et 
imparfaitement  décrits  dans  les  écoles  philosophiques  de  la  Grèce,  et 
sont  presque  toujours  confondus  au  milieu  de  leurs  méditations  mé¬ 
taphysiques  sur  le  principe  et  la  fin  de  toutes  choses.  Ce  n’est  que 
dans  quelques  passages  de  ses  divers  traités  ou  dialogues  ,  particu¬ 
lièrement  dans  le  Timée,  le  Phèdre,  le  Philèhe ,  et  dans  plusieurs  livres 
de  la  République,  qu’on  peut  saisir  la  psychologie  de  Platon ,  noyée 
dans  un  idéalisme  mystique  et  poétique.  Aristote  donna  une  théorie 
psychologique  plus  régulière,  fondée  sur  des  principes  d’expérience: 
on  en  trouve  les  élémens  dans  l 'Organon,  et  dans  différens  passages  des 
Analytiques,  de  la  Métaphysique,  de  X  Éthique,  et  dans  le  Traité  de  l’âme. 
La  psychologie  sensualiste  si  remarquable  des  Stoïciens  ne  nous  est  con¬ 
nue  que  par  le  rapport  de  Diogène  Laërce,  et  par  le  livre  attribué  à  Plu¬ 
tarque  (Sur  l'histoire plùtosophique )  et  inséré  avec  quelques  changemens 
dans  les  Œuvres  de  Galien.  Celle  d’Épieure,  développée  si  bien  par 
Gassendi,  est  gravée  en  traits  immortels  dans  le  célèbre  poëme  de 
Lucrèce. 

L’école  philosophique  alexandrine  ne  se  livra  guère  qu’aux  spécula¬ 
tions  mystiques  de  l’idéalisme  et  du  panthéisme  ;  et  les  premières  écoles 
chrétiennes,  ainsi  que  les  Arabes  et  les  Scholastiques,  pendant  le  moyen 
âge,  furent  presque  entièrement  détournés  de  l’étude  des  phénomènes 
psychologiques,  occupés  qu’ils  furent  à  agiter  des  questions  de  théo¬ 
logie  et  de  philosophie  première,  et  à  commenter  avec  subtilité  les 
livres  d’Aristote. 

Ce  n’est  qu’à  dater  de  Bacon ,  quoique  ce  philosophe  n’ait  point 
fait  une  étude  particulière  des  facultés  de  l’entendement,  mais  par 
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l’influence  de  sa  méthode  et  de  quelques-unes  de  ses  idées ,  que  les 
phénomènes  idéologiques  furent  le  sujet  de  cette  observation  suivie 
qui  en  a  porté  la  théorie  au  point  où  nous  la  voyons  aujourd’hui.  Ile 
son  côté,  Gassendi,  en  France,  en  exposant  la  philosophie  atomis¬ 
tique  d’Ëpicure ,  établissait  les  principes  de  la  doctrine  psychologique 
qui  fut  plus  tard  développée  par  Locke,  sur  la  génération  des  idées, 
sur  la  formation  des  notions  générales.  Mais  cette  doctrine  ,  étouffée 
par  le  cartésianisme ,  ne  devait  reprendre  tout  son  essor  que  par  les 
travaux  des  philosophes  français  du  xvme  siècle,  et  principalement 
de  Condillac  et  de  son  école.  Cette  école,  parle  caractère  même  de  sa 
méthode  et  de  ses  principes,  ayant  étudié  avec  le  plus  de  soin  les 
phénomènes  psychologiques  en  eux-mêmes,  c’est  celle  dont  nous 
citerons  particulièrement  les  travaux ,  sans  nous  dispenser  de  citer 
ceux  des  autres  écoles  philosophiques,  quand,  malgré  des  principes 
contraires,  elles  se  sont  occupées  de  ces  mêmes  phénomènes,  objets 
communément  pour  elles  d’une  considération  secondaire. 

Dans  ces  travaux  des  écoles  philosophiques,  les  phénomènes  intel¬ 
lectuels  et  affectifs  sont  presque  toujours  étudiés  en  eux-mêmes ,  in¬ 
dépendamment  de  l’organisme  où  ils  ont  leur  siège  ,%t  des  conditions 
matérielles  dont  ils  dépendent.  Cependant,  ces  rapports,  dès  la  plus 
haute  antiquité  ,  avaient  été  entrevus  et  indiqués.  Dans  l’un  des  plus 
beaux  traités  hippocratiques  ,  celui  Des  airs,  des  eaux  et  des  lieux,  se 
trouve  établie  cette  doctrine  de  l’influence  des  climats  sur  la  confor¬ 
mation  physique  du  corps  humain  et  sur  les  dispositions  morales , 
admise  par  l’un  des  plus  grands  esprits  modernes ,  par  Montesquieu. 
On  trouve  également  dans  ces  traités  une  foule  de  propositions  ex¬ 
primant  les  rapports  que  l’on  admettait  entre  les  phénomènes  mo¬ 
raux  et  les  principaux  viscères ,  entre  ces  mêmes  phénomènes  et  les 
caractères  de  l’habitude  extérieure,  ou  les  tempérament  ;  idées  qui, 
formulées  déjà  avec  précision  ,  quoique  sous  des  termes  obscurs ,  par 
Aristote ,  ont  été  amplement  développées  par  Galien.  Avec  plusieurs 
philosophes  de  l’antiquité,  Galien  admettait  trois  espèces  d’âmes  :  la 
rationnelle,  l’appétitive  et  l’irascible,  représentation  abstraite  des  trois 
ordres  de  phénomènes  de  l’intelligence ,  des  besoins  et  des  passions. 
Mais  tandis  qu’il  place  avec  eux  le  siège  des  deux  dernières  dans  quel¬ 
ques-uns  des  viscères ,  l’apétitive  dans  le  foie,  l’irascible  dans  le  cœur, 
plus  avancé  que  l’école  épicurienne,  qui  faisait  résider  dans  la  poi¬ 
trine  l’âmè  rationnelle,  il'établit  celle-ci  dans  le  cerveau.  Pendant  long¬ 
temps  ,  les  physiologistes  et  les  philosophes  restent  dans  ces  idées  va¬ 
gues  ;  et  si  quelques-uns  cherchent  à  rattacher  les  actes  moraux  à  leurs 
conditions  matérielles,  ce  n’est  que  d’une  manière  hypothétique  et 
tout-à-fait  arbitraire,  et  en  s’appuyant,  d’ailleurs,  sur  une  psycho¬ 
logie  des  plus  incomplètes.  Ainsi,  Avicenne  plaçait  dans  chacun  des 
ventricules  du  cerveau  le  sens  commun  ,  l’imagination,  le  jugement , 
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la  mémoire.  Dans  des  temps  plus  rapprochés  de  nous,  Willis,  Vieüs- 
sens  et  d’autres ,  suivirent  les  mêmes  erremens.  Hartley,  Bonnet ,  imi¬ 
tés  par  presque  tous  les  physiologistes  du  xvme  siècle ,  prétendirent 
déterminer  les  modifications  matérielles  qui  constituent  les  opérations 
intellectuelles  et  morales,  et  les  attribuèrent  à  de  prétendues  vibra¬ 
tions  des  fibres  nerveuses. 

Dans  tous  ces  travaux,  dans  toutes  ces  tentatives,  on  ne  voit  que 
des  élémens  épars ,  imparfaits ,  d’une  psychologie  physiologique.  Ca¬ 
banis  est  le  premier  qui ,  rassemblant  et  méthodisant  les  opinions  des 
anciens  et  des  modernes ,  ait  érigé  cette  partie  de  la  science  en  sys¬ 
tème  complet.  Malheureusement,  en  cherchant  à  déterminer  les  con¬ 
ditions  matérielles  des  phénomènes  moraux,  il  se  laissa  entraîner 
aux  idées  hypothétiques  de  ses  devanciers.  Avec  l’école  sensualiste , 
dont  il  suivit  et  étendit  les  doctrines ,  il  accorda  peut-être  un  peu 
trop  aux  impressions  sensoriales  ;  il  envisagea  d’une  manière  trop  gé¬ 
nérale  et  trop  vague  l’activité  cérébrale  et  la  sensibilité ,  et  n’eut  pas 
assez  égard  à  l’organisation  et  à  l’action  spéciale  du  centre  sensitif, 
exagérant,  pour  le  développement  et  le  caractère  des  actes  moraux  , 
les  influences  viscérales ,  comme  elles  ont  été  peut-être  après  lui  trop 
méconnues  par  Gall  et  Georget.  Cette  spécialité  d’action  cérébrale , 
déjà  admise  par  Bonnet,  a  été  à  son  tour  exagérée  par  Gall,  qui,  presque 
en  même  temps  que  Cabanis ,  travaillait  à  une  physiologie  de  l’enten¬ 
dement.  La  doctrine  de  cet  homme  célèbre ,  ou  la  phrénologie,  ainsi 
qu’elle  est  particulièrement  désignée ,  consiste ,  comme  l’on  sait,  dans 
l’admission  d’autant  d’organes  cérébraux  séparés ,  indépendans  pres¬ 
que  les  uns  des  autres  ,  qu’il  existe  de  facultés ,  d’aptitudes  spéciales  ; 
facultés  et  aptitudes  innées  par  conséquent,  puisque  leur  manifesta¬ 
tion  serait  liée  à  une  organisation  primitive.  Gall  chercha  à  démon¬ 
trer  empiriquement  son  système  des  fonctions  cérébrales.  Quel  que 
soit  le  sort  de  cette  doctrine,  sur  laquelle  l’auteur  de  l’article  précé¬ 
dent  me  semble  avoir  prononcé  un  jugement  exact  sous  certains 
points,  mais  trop  durement  exprimé,  les  efforts  de  son  auteur,  pour 
rattacher  plus  intimement  qu’on  ne  l’avait  encore  fait  les  phénomènes 
moraux  à  l’organisation  du  cerveau ,  serviront  à  la  science.  Ses  idées 
psychologiques  ont  surtout  une  grande  valeur,  en  ce  qu’elles  sont 
fondées  sur  une  disposition  organique  innée ,  qui  n’est  point  exclue 
par  les  doctrines  des  sensualistes ,  mais  qui  n’est  qu’implicitement 
contenue  dans  leur  théorie  générale  de  l’entendement  humain  ;  elles 
aideront,  sinon  à  remplacer,  du  moins  à  compléter  ces  doctrines,  qui 
n’expriment  que  le  mécanisme  commun  des  facultés  intellectuelles  et  af¬ 
fectives,  indépendamment  de  leurs  variétés  ou  degrés,  et  de  leurs  ap¬ 
plications  spéciales.  Broussais ,  dans  ses  premiers  ouvrages,  avait, 
sous  certains  rapports,  heureusement  commencé  cette  conciliation 
des  doctrines  de  Cabanis  et  de  Gall  ;  elle  ne  demande  qu’à  être  pour- 
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suivie  avec  plus  de  rigueur  en  dehors  de  toute  préoccupation  méta¬ 
physique  ou  mécanique ,  pour  constituer  une  véritable  psychologie 
physiologique.  Quelles  que  soient  les  erreurs  de  Cabanis ,  de  Gall ,  de 
Georget  et  de  Broussais ,  on  n’en  trouve  pas  moins  posées  dans  leurs 
ouvrages  les  bases  de  cette  partie  de  la  science. 

Nous  donnons  ici  l’indication  des  principaux  ouvrages  qui  concer¬ 
nent  la  psychologie  telle  que  nous  l’avons  comprise.  Ces  ouvrages  se¬ 
ront  classés  sous  les  quatre  chefs  suivans  :  1»  ouvrages  qui  traitent,  en 
général,  des  facultés  de  l’âme,  ou  de  l’entendement  humain;  nous  y 
joindrons,  pour  la  psychologie  comparée,  quelques-uns  des  ouvrages 
qui  traitent  des  facultés  morales  et  des  instincts  des  animaux  ;  2°  ou¬ 
vrages  qui  traitent  des  rapports  des  phénomènes  psychologiques  avec 
l’organisation  ;  3°  ouvrages  qui  traitent  en  particulier  des  passions  ; 
4“  ouvrages  sur  l’hygiène  psychologique. 

I.  Psychologie  en  général. 

Aristote.  De  anima,  lib.  in.  Nous  n’indiquerons  pas  les  édit,  sé¬ 
parées  grecques  et  latines  de  ce  traité,  attribué ,  mais  non  sans  contes¬ 
tation,  à  Aristote,  traité  qui  est  compris  dans  ses  Opp.,  et  qui  a  été 
le  sujet  d’un  grand  nombre  de  commentaires. 

Gassenbi  (P.).  Syntagma  philosophicum,  t.  t  et  il  des  Œuvres  com¬ 
plètes.  Lyon,  1658’  et  Florence,  1728,  in-fol. ,  6  vol.  —  Voy.  aussi 
X  Abrégé  de  la  philosophie  de  Gassendi,  par  Bernier.  Paris,  1678,  in-12, 
7  vol. 

Descartes  ( René  ).  Tractatas  de  homine.  Amsterdam,  1686,  in-4°; 
trad.  en  fr.  par  L.  de  Lafargue,  1729,  in-12.  — Passiones  anima.  Ams¬ 
terdam,  1692,  in-4°  ;  trad.  en  fr.  ,  1726,  in-12.  —  Voy.  aussi  ses  Mé¬ 
ditations  et  ses  Principes  de  philosophie.  Dans  Œuvres  compl. 

Logique  de  Port-Royal  (attribuée  principalement  à  Arnauld).  Paris, 
1662,  1730,  1775,  in  -12.  —  Ouvrage  écrit  dans  la  doctrine  de  Des- 

Hobbes  (Th).  De  natura  humana.  Londres,  16..,  in-8°.  Et  dans  Mo¬ 
ral  and  political  Works.  Londres,  1750,  in-fol.  Trad.  par  d’Holbach, 
1772,  in-12.  Le  calcul  ou  la  logique  a  été  trad.  par  Destutt  de  Tracy, 
et  inséré  dans  V Idéologie  de  cet  auteur. 

Laforge.  Traite  de  l’esprit  de  l’homme,  de  ses  facultés  et  fonctions, 
suivant  les  principes  de  Descartes.  Amsterdam  (sans  date)  ,  petit  in-12; 
chez  les  Elzviers. 

Bossuet  (B.).  Introduction  à  la  philosophie ,  ou  De  la  connaissance  de 
Dieu  et  de  soi-même  (ouvr.  posth.),  1722,  in-8e;  nouvelle  édit.,  corr. 
1741 ,  in-12.  Paris,  1821 , 1822,. in-12,  etc. 

Mabebranche  (N.).  De  la  recherche  de  la  vérité,  etc.  Paris ,  1674,  1 675, 
in-12 ,  2  vol. ,  6e  édit.  augm.  Ibid. ,  1712,  in-4°,  2  tom.  en  1  vol.  in-12, 
4  vol. 
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Locke  (J.).  On  essay  concerning  humari  understanding.  Londres,  1690, 
in-fol. ,  nombreuses  éditions.  Trad.  en  latin  par  Burridge.  Londres  , 
1691,  1701,  in-fol,  etc.  ;  trad.  égal,  en  latin  par  G.  H.  Thiele  ;  Leipzig, 
1731,  in-8°;  trad.  en  franc,  par  Coste,  sur  la  4e  édit.  Amsterdam, 
1700,  in-4°,  5e  édit. ,  1755,  in-4°,  et  in-12,  4  vol. 

Leibnitz  (God.  Guill.).  Nouveaux  essais  sur  l’entendement  humain .  Dans 
Œuvres  philosophiques,  ouvr.  posth.  publié  par  Raspe.  Amsterdam  et 
Leipzig,  1765,  in-4°.  —  Foy.  aussi  les  autres  peuvres  philosoph.,  dans 
les  Opp.  omn.  publ.  par  Dutens.  Genève,  1768,  in-4°,  6  vol.  particul. 
le  2e  vol. 

S’Gravesande  (G,  J.).  Introduclio  ad philosophiam,  metaphysicam  et  lq- 
gicam  continens.  Leyde,  1736,  37,  56,  in-4°.  Trad.  en  fr.  par  Joncourt. 

Wolff  (Chr.).  Psychologia  empirica.  Francfort  et  Leipzig,  1732, 
in-4°.  —  Psychologia  ralionis.  Ibid.  ,  1734,  in-4°.  Trad.  en  franc.  Ams¬ 
terdam,  1756,  in-12. 

Buffier  (le  P.  CL).  Traité  des  vérités  de  conséquences ,  ou  principes  de 
raisonnement.  —  Élément  de  métaphysique  à  la  portée  de  tout  le  monde. 
Dans  son  Cours  général  et  particulier  des  sciences  ,  etc.  Paris,  1732, 
in-fol.  Cette  partie  est  réimpr.  à  part  dans  la  collection  Charpen¬ 
tier,  sous  ce  titre  :  Traité  des  vérités  premières,  suivi  des  éléments  de 
métaphysique,  Paris,  1842,  in-18.  . 

Home  (David),  A  treatise  of  hitman  nature.  Londres,  1738,  in-4°, 
publié  ensuite  sous  ce  titre  :  Philosophical  essays  çoncerning  human 
understanting.  Ibid. ,  1748,  in-12  ;  trad.  en  franc,  par  de  Meriau  ,  ayec 
des  notes  de  Formey.  Amsterdam  ,  1758  ,  in-12  ,  2  vol. 

IIartley.  Observations  on  mari.  Londres,  1749,  in-8°,  2  vol.  ;  trad. 
en  franc,  par  Sicard ,  ayec  notes  explicatives,  sous  ce  titre  :  De  l’homme 
et  de  ses  facultés  intellectuelles,  de  ses  devoirs  et  de  ses  espérances.  Paris , 
1802,  in-8“,  2  vol.  —  A  cet  auteur  se  rapporte  l’ouvrage  de  J.  Priest¬ 
ley  :  Hartley s  theory  of  the  human  mind,  with  essays  relating  lo  the  sub- 
ject  ofit.  Londres,  1775,  in-8". 

Mettrie  (Jul.  Olfrav  de  La).  Histoire  naturelle  de  l’âme.  La  Haye,  1545, 
in-8°-  Et  dans  OEuvres  philosophiques. 

Conbillac  (Et.  Bonnot  de).  Essai  sur  l’origine  des  connaissances  hu¬ 
maines,  etc.  Amsterdam ,  1746  ,  1754,  in-12,  2  vol.  ;  Paris,  1788,  2  tom. 
en  1  vol.  ;  ibid.,  1821,  in-12.  —  Traité  des  sensations.  Londres  etParis, 
1754,  in-12,  2  vol.;  Paris,  1788,  in-12.  —  Traité  des  systèmes.  La  Haye, 
1749,  1754,  1771,  in-12,  2  vol.,  etc.  —  Traité  des  animaux .  Amster¬ 
dam  (Paris)  ,1755,  in-12;  Paris,  1 755,  1766,  1775,  in-12.  ,Ces  divers 
ouvrages  ont  été  réunis  aux  OEuvres  philosophiques.  Amsterdam  , 
1746-66;  Parme  (Paris) ,  1792,  in-12,  6vol.;  Paris,  1795,  in-12,  6  vol.; 
ibid.  ,  1798,  in-89,  6  vol.  — -  Art  de  penser.  ■ —  Art  de  raisonner.  Dans 
son  Cours  d’études,  et  à  part.  —  Tous  ces  ouvrages  sont  réunis  dans  OEu¬ 
vres  complètes.  Paris,  1798,  etc. ,  in-8°,  23  vol.  ;  ibid.,  an  vu  (Î799;, 
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in-18,  34  vol.;  ibjd.,  1803,  in-12,  31  vol.  ;  ibid.,  1821-23,  in-8°, 
16  vol. 

Bonnet  (Charles).  Essai  de  psychologie.  Londres,  1754,  in-12.  —  Es¬ 
sai  analytique  sur  les  facultés  de  l’âme.  Copenhague,  1760,  in-4°;  ibid., 
1769,  in-8°.  —  Palingénésie  philosophique.  Genève,  1769,  177Q,  jn-8°, 
2  vol.  Et  OEuvres,  in-4°  et  in-8". 

Hdtcheson  (N.).  J  System  of  moral  philosophy.  Londres,  1755,  in-4°, 
2  vol. 

Helvétios  (J.  C.  H.  ).  De  l’Esprit.  Paris,  1758,  in-8°,  3  vol.  —  De 
l’homme  ,  de  ses  facilités  intellectuelles  et  de  son  éducation.  Londres  , 
1777,  in -8°,  2  vol. 

Holbach  (  P.  Thyry  d’).  Système  de  la  nature,  ou  des  lois  du  monde 
physique  et  moral.  Londres,  1770,  in-8°,  2  vol.  Un  gr.  nombre  d’édit. 
—  Nouv.  édit.,  avee  notes  et  eorr.  de  Didprpt,  publ.  par  Roquefort. 
Paris  ,  1821,  in-8°,  2  vol. 

Kant  (Im.).  Dè  mundi  sensièilis  et  intelligfbilis  forma  et  prinçipiis.  Kœ- 
nisberg,  1770,  in-4°.  —  Kritik  der  reinen  Vemunft.  Riga,  1 78| ,  in-8", 
6e  édit..,  1818,  in-8°.  —  Kritik  der  praçtischen  Fernunft.  Riga,  1788, 
in-8°,  5e  édit.,  Leipzig,  1818,  in-8°.  —  Kritik  der  Urtheilskraft.  Ber¬ 
lin,  1790,  3e  édit.,  1799,  in-8?.  —  Philosophie  de  Kant  ou  principes  fon¬ 
damentaux  de  la  philosophie  transcendantale ,  par  Ch.  Villers.  Metz , 
1801 ,  in-8”,  2  vol.  —  Philosophie  critique  découverte  par  Kant,  fondée 
sur  le  dernier  principe  da  savoir,  par  J.  Hoenne.  Paris,  1802,  in-8°.  — 
Essai  d’une  exposition  succincte  de  la  critique  de  la  raison  pare  de  Kant, 
par  Kinlcer;  trad.  du  holl.  par  J.  de  Fr.;  Amsterdam,  1801,  in-8°. — 
Critique  de  la  raison  pure,  trad.  par  Cl.  Jos.  Tisspt.  Paris,  1835,  in-8°.  — 
De  la  métaphysique  de  Kant,  etc.,  par  Destutt.  Tracy.  Dans  Mém.  de 
l’Inst.  Secl.  des  sciences  morales,  t.  iv. 

Tiepemann  (Dietr.  ).  Untersuçhungen  liber  den  Menschen.  Leipzig, 
1777-8  ,  in-8°,  3  part.  —  Handbuch  der  Psychologie.  Herausg.  vpn 
L.  Waehler.  Leipzig ,  1804,  in-8°. 

Reid  (Thomas).  On  inquiry  in  the  human  mind,  on  the  princlp.les  of 
common  sense.  Edimbourg,  1784,  in  8°.  —  Essays  on  the  intelleçtual 
and  active  powers  of  mim.  Londres,  1785,in-4°.  Trad-  en  franc,  par 
Th.  Jouffrpy.  Paris,  1829-.36,  in-8°,  3yol. 

Metzger  (J.  D.).  Szizze  einer  medicinischen  Psychologie.  Kcenisberg, 
1787,  in-8°.  —  Lehrsàtze  zu  einer  empir.  Psychologie.  Ibid.,  1805,  in-8°. 

Stewart  (  Dugald.  ).  Elemens  of  the  philosophy  of  the  human  mind. 
Londres,  1790,in-4°. 

Fercüson  (Adam).  Prinçiples  of  moral  aud  political  sciences-  Edim¬ 
bourg,  1792,  in-4o,  2  vol.  Extr,  dans  Bibl.  de  (i.enève- 

Saint-Lambert  ( Ch.  Fr.  de).  OEuvres  philosophiques..  Principes  des 
vitturs  chez  toutes  les  nations,  ou  Catéchisme  universel.  Paris,  1798-1801, 
in-8°,  5  vol. 

Mettrie  (J.  01.  de  La).  De  l'homme  considère  mojalemcnl ,  de  ses 


324  PSYCHOLOGIE  (BIBUOGR.). 

mœurs  et  de  celles  des  animaux.  Paris ,  1 802 ,  in-8°,  2  vol.  —  Considéra¬ 
tions  sur  les  êtres  organisés.  Ibid.,  1804,  in-8°,  3  vol. 

Destutt  de  Tract  (Ant.  Cl.  Louis).  Élémens  d’idéologie.  P.  î , {Idéologie 
proprement  dite.  Paris,  1801,  2e  édit.  1804,  in-8°.  P.  n,  Grammaire, 
1803,  in-8°.  P.  ni.  Logique,  1805,  in-8°.  P.  iv  et  v,  Traité  de  la  volonté 
et  de  ses  effets,  1815,  in-8°,  nouvelle  édit.  Paris,  1817-18,  in-8°,  4  vol. 
Ibid. ,  1825-6-7,  in-18,  5  vol. 

Meiners  (C.).  Unlersuchungen  Hier  die  Denkkrâfte  und  Willenshrafte 
des  Menschen.  Gœltingue,  1806,  in-8°,  2  part. 

Herbert  (J.  J.).  Lehrbuch  der  Psychologie.  Kœnisberg,  1816,  in-8°, 
2e  édit. ,  1834,  in-8°. 

Laromigdière  (N.).  Leçons  de  philosophie,  ou  Essai  sur  les  facultés  de 
l'âme.  Paris  ,  1815-18,  in- 8»,  2  vol.  — 2«  édit.,  sous  ce  titre  :  Leçons  de 
philosophie  sur  les  principes  de  t intelligence.  Paris,  1 833,  in-8°,  2  vol. 

Comte  (Aug.).  Cours  de  philosophie  positive.  Paris,  1830-42,  in-8°,  6  vol. 

Mill  (James).  Analysis  of  lhe  phenomena  of  thehuman  mind.  Londres, 

1829,  in-8°,  2  vol. 

Abercrombie.  Inquiries  concerning  the  intellcctual  powers.  Édimbourg, 

1830,  in-8°. 

CARüS(Cb.  Gust.).  V orlèsungen  über  Psychologie.  Leipzig,  1831,  in-8°. 

Thbrot.  Introduction  à  V  étude  de  la  philosophie.  Paris,  1833,  in- 8°, 
2  vol. 

Jodffroy  (  Th.  )  Facultés  de  l’âme  humaine.  Dans  Mélanges  philos. 
Paris,  1833,  in-8°. 

Beaotain  (  L.  E.  ),  Philosophie.  Psychologie  expérimentale.  Strasbourg 
et  Paris ,  1839,  in-8°,  2  vol. 

Un  grand  nombre  de  traités  de  psychologie  ont  été  publiés  en  Alle¬ 
magne,  et  se  rattachent  la  plupart  aux  doctrines  dominantes  en  ce 
pays ,  à  l’idéalisme  transcendantal  ou  panthéistique  des  Schlegel ,  Ja- 
cobi,  Hegel,  Fichte,  Reinhold;  nous  ne  les  citons  pas  (voyez  le  Ma¬ 
nuel  d’ histoire  de  la  philosophie  de  Tennemann,  trad.  par  M.  Cousin). 
—  Nous  renvoyons  également  pour  les  détails  qui  ne  peuvent  entrer 
dans  cet  article,  aux  Histoires  générales  de  la  philosophie  de  Stanley, 
Brucker,  Tiedemann ,  Tennemann,  Buhle,  de  Gerando ,  Dugald-Ste- 
wart,  Ritter,  au  Dict.  de  philos,  anc.  et  mod.  de  l’Encyclop.  méth.,  et  aux 
Leçons  de  M.  Cousin. 


Psychologie  des  animaux. 

Plutarque.  Quels  sont  les  animaux  les  plus  advisés,  ceux  de  la  terre 
ou  ceux  des  eaux  ?  Trad.  d’Amyot.  Dans  OEuvres  mêlées.  Voy.  aussi 
trad.  de  Ricard. 

Leroy  (Ch.  Georges).  Lettres  philosophiques  sur  l’intelligence  et  la  per¬ 
fectibilité  des  animaux,  avec  quelques  lettres  sur  l’homme.  1768  ,  in-12. 
1768,  in-1 2;  nouvelle  édit.  augm.  Nuremberg  (Paris),  1 781 ,  avec  lettres 
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posthumes  sur  l’homme.  Paris,  1802,  in-8°.  Et  dans  Encyclop.  méth. , 
partie  historique  de  la  philos. ,  art.  Instinct  des  animaux. 

Reimarüs  (  J.  A.  N.  ). .  .  Trad.  en  fr.  sous  le  titre  Observations  phy¬ 
siques  et  morales  sur  l’instinct  des  animaux...,  1770,  in-12,  2  vol. 

Virey  (Jul.  J.).  Histoire  des  mœurs  et  de  l’instinct  des  animaux,  etc. 
Paris,  1821 ,  in-8°,  2  vol. 

Cuvier  (Fréd).  Sur  l’instinct  et  l’intelligence  des  animaux.  Résumé 
analvt.  par  Flourens.  Dans  Ann.  des  sc.  natur.,  août,  1839,  t.  su , 
p.  235.  —  Art.  Instinct.  Dans  Dict.  des  sc.  natur. 

II.  Psychologie  physiologique. 

Galien.  Quod  ariimi  mores  corporis  temperamenta  sequantur.  Édit, 
gr.  et  lat.  sépar.  Et  dans  Opp.  —  De  propriorum  animi  cujusque  affec- 
tuum  dignotione  et  curatione.  Édit.  gr.  et  lat. ,  sépar.  Et  dans  Opp., 
trad.  en  fr.  Paris,  1557,  in-16.  — De  cujuslibet  animi  peccatorum  di¬ 
gnotione  atque  medela.  Suite  du  précédent  traité.  Voy.  Opp. 

Hüarte.  Examen  des  esprits  propres  aux  sciences  (en  espagnol) ,  trad. 
en  fr.  par  Chappuis,  lre  édit.  Lyon,  1580,  in-16  ;  par  Vion-Dalibray; 
Paris ,  1645,  1658  et  1675  ,  in-8°;  par  Savinien  d’Alquié.  Amsterdam  , 

.  1672.  (  Cette  dernière  trad.  est  la  plus  estimée ,  elle  contient  les  addi¬ 
tions  que  Huarte  avait  insérées  dans  la  2e  édit.) 

Willis  (Th.).  De  anima  brutorum,  qaæ  hominis  vitalis  ac  sensitiva  est, 
Exerc.  u  :  quarum  prior  physiologica  ejus  naturam,  partes,  potentias  et 
affectiones  tradit;  altéra  pathologica,  etc.  Oxford,  1672,  in-4,  etc.  Et 
dans  Opp.  omn. 

Lecambs  (Ant.).  Médecine  de  l’esprit  où  l’on  cherche ,  1°  le  mécanisme 
du  corps  qui  influe  sur  les  fonctions  de  l’âme;  2°  les  causes  physiques  qui 
rendent  ce  mécanisme  ou  défectueux  ou  plus  parfait  ;  3°  les  moyens  qui 
peuvent  V  entretenir  dans  son  état  libre ,  etc.  Paris,  1753,  in-12,  2  vol. 
Ibid. ,  1769,  in-12 ,  2  vol.  ou  in-4°,  1  vol. 

Godart  (Guill.  Lambert).  La  physique  de  l’âme  humaine.  Berlin,  1755, 
in-12. 

Lacaze  (L.  de).  Idée  de  l’homme  physique  et  moral,  etc.  Paris,  1755,  in-12. 

Collignon  (Ch.).  Enquiry  into  the  structure  of  human  body,  relative 
to  its  supposed  influence  on  the  morals  of  manfcind,  2e  édit.  Cambridge, 
1765,  in-8°. 

Astensi  (P.  Mar.).  Psychologia,  sive  motuum  animalium  et  reciproco- 
rum  machinée  animalis  theoria  medica.  Venise ,  1738,  in-4°. 

Marat  (J.  P.).  De  l’homme  ou  des  principes  et  des  lois  de  l’influence  de 
l'âme  sur  le  corps  et  du  corps  sur  l’âme.  Amsterdam,  .1775,  in-12,  2  vol. 

Fabre  (P).  Essai  sur  les  facultés  de  l’âme ,  considérées  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  sensibilité  et  l’irritabilité  de  nos  organes.  Paris,  1787,  in-12. 

Darwin  ( Érasme  ).  Zoonomia,  or  the  laws  of  organic  life.  Londres, 
1794-6,  in-4°,  2  vol.  ;  3e  édit.  augm.  ,  1801 ,  in-4°,  4  vol.  ;  trad.  en  fr. 
par  J.  F.  Kuyskens;  Gand,  1810-11,  in-8°,  4  vol. 

Cabanis  (P.  J.  G.).  Rapports  du  physique  et  du  moral  de  l’homme.  Paris, 
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1 802,  in-8°,  2  vol. ,  2e  édit.  augm.  Ibid.  ,  an  xui  (1 805)  ,  in-8°,  2  vol.  ; 
ibid.  ,  1815,  in-8»,  2  vol.  ;  édit.  Pariset;  ibid.,  1824,  in-8°,  2  vol.; 
édit.  Boisseau;  ibid.;  1824,  in-12, 3  vol.  Et  dans  OE uvres  complètes. 
Paris,  1823-25,  in- 8°,  5  vol. 

Lamârck  (  J.  B.  P.  A  ).  Philosophie  zoologique,  ou  exposition  des  con¬ 
sidérations  relatives  à  l’histoire  naturelle  des  animaux ,  à  la  diversité  de 
leur  organisation  et  des  facultés  qu'ils  en  obtiennent;  aux  causes  physiques 
qui  maintiennent  en  eux  la  viè  et  donnent  lieu  au  mouvement  qu’ils  exé¬ 
cutent;  enfin  à  celles  qui  produisent ,  les  unes  lë  sentiment,  et  les  autres 
l’ intelligence  de  ceux  qui  en  sont  doués.  Paris,  1809,  in-8°,  2  vol.  — Sys¬ 
tème  analytique  des  connaissances  positives  de  l’homme.  Paris,  1 820,  in-8°. 
(Ouvrage  formé  en  partie  d’articles  fbttrnis  ait  Dictionnaire  d’histoire 
naturelle  de  Déterville.) 

Georget  (Et.  J.).  De  la  physiologie  du  système  nerveux,  et  spéciale¬ 
ment  du  cerveau.  Paris,  1821,  in- 8»,  2  vol. 

BÉrard  (F.).  Doctrine  des  rapports  du  physique  et  du  moral,  pour  servir 
de  fondement  à  la  physiologie  dite  intellect  délie  et  à  ta  métaphysique.  Paris, 
1823,  in-8». 

Broussais  (F.  J.  V.).  De  l’irritation  et  de  la  folie,  ouvrage  dans  lequel 
les  rapports  du  physique  et  du  moral  sont  établis  sur  les  bases  de  la  mé¬ 
decine  physiologique.  Paris  et  Bruxelles,  1828,  in-8°,  2e  édit,  considé¬ 
rablement  augmentée  par  l’auteur  et  publiée  par  son  fils.  Paris,  1839, 
in-8°,  2  vol. 

Hartmann  (  Phil.  Ch.).  D’er  Giis’t  dis  Menschén  ih  seineh  Verhâltnissen 
zu  physicti.  Leben,  oder  Grandzugë  zù  èiner  physiologie  des  Denkens,  etc. 
Vienne,  1820,  in-8».  Ibid.,  1832,  in-8“; 

Maine  de  Biran.  Nouvelles  considérations  sur  les  rapports  du  physique 
et  du  moral  de  l’homme.  Ouvr.  poslh.  publié  parM.  Cousin.  Paris,  1834, 
in-8».  - —  Voy.  l’analyse  critique  de  cet  ouvrage  par  M.  Bordas  de 
Moulin,  dans  Revue  encyclàpéd.,  août,  1834. 

Cerise  (L.);  Exposé  et  examen  critique  du  système  phrénologique,  etc. 
Paris,  1836,  in-8».  —  Des  fonctions  et  dès  maladies  nerveuses  dans  leurs 
rapports  avec  l’éducation  sociale  et  privée,  morale  et  physique.  Essai  d’un 
nouveau  système  de  recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  rap¬ 
ports  du  physique  et  du  moral.  Paris,  1842,  in-8°. 

Voisin  (ï’).  De  l’homme  animal.  Paris  ,  1839,  in-8°. 

Broc  (P.  P.).  De  L’homme  considéré  en  grand  sous  le  rapport  des  appa¬ 
reils  et  dès  fonctions.  2e  section ,  Entendement,  t.  i  de  son  Traité  d'ana¬ 
tomie  descriptive  et  raisonnée.  Paris,  1838,  iii-8°. 

LiEORet  (Fr.):  Ancitomie  comparée  du  système  nerveux,  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  facultés  intellectuelles  et  morales.  Paris,  1838,  in-8°,  2  vol. 
Atlas  in-fol. 

JoHNSTONÉ  (Jain.).  À  discourse  on  the  phetiomena  qf  sensation  eis  cort- 
nected  with  thé  mèntdl,  phyiical  and  instinctive  fàciilties  of  imaii.  Lon¬ 
dres,  1841,  in-8°,  pp.  264. 

Bordach  (K.  Fr.),  Blicke  in’ s Lében-,  1. 1,  Comparative  Psychologie;  1  théil. 
Leipzig,  1842,  in-8°. 

Voyez,  en  outre,  la  hibliogr.  de  l’art.  Nerveux  (physiol.  du  sysl.). 

Gale  (Fr.  Jos.).  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  en  général, 
et  du  Cerveau  en  particulier ,  avec  des  observations  sur  la  possibilité  de 
reconnaître  plusieurs  dispositions  intellectuelles  et  morales  de  ihomrrie  et 
des  animaux.  Paris,  1810-20,  in-fol.  ,  4  vol.  ,  fig.  ,  ou  in-40,  4  vol.  et 
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atlas  iri-fol.  (Les  2  premiers  vol.  en  collaboration  avec  Spurzheim).-— 
Sur  les  fonctions  du  cerveau,  et  sur  celles  de  chacune  de  ses  parties,  etc. 
Paris  ,  1822-23,  in-8»,  6  vol.  Chacune  des  quatre  parties  de  cet  ou¬ 
vrage  a  un  titre  particulier  :  Sur  l’origine  dès  qualités  morales  et  des 
facultés  intellectuelles  de  l’homme,  et  siir  les  conditions  de  lèur  manifes¬ 
tation,  2  vol.  -7-  De  l’influence  du  cerveau  Sur  la  forme  du  crâne ,  etc-, 
1  vOl.  —  Organologie ,  où  exposition  des  instincts,  des  penchons,  dès  sen- 
timens  et  des  talens,  etc. ,  et  du  siège  de  leurs  organes,  2  Vol.  —  Revue  cri¬ 
tique  de  quelques  ouvrages  anat.-physiol,,  etc.  Exposition  d’une  nouvelle 
philosophie  des  qualités  morales  et  des  facultés  intellectuelles,  1  vol. 

Walther  (Ph.  Fr.  v.).  Neue  Darstellungèn  aus  der  Güll’schen  Gehirn- 
and  Schûdellehrè ,  etc.  Munich,  1804,  in  8°. 

Bischoff  (C.  H.  F.).  Datstellung  der  Gall’sçhen  Gehirn-urid  Scha- 
dellehte.  Mit  Bernerk.  von  Hufeland.  2e  édit.  Berlin  ,  1805  ,  in-8°. 

Ackêrmann  (J.  Fr.).  Die  Gull’sche  hirn-schâdel-und  Ôrganenlehre , 
vont  Gesiehspunkte  der  Erfàhrung  aus  beurth.  und  vviderlegt.  Heidel¬ 
berg,  1806,  in-8°. 

DemAngeon  (J.  B.  ).  Physiologie  intellectuelle,  ou  développement  dé  là 
doctrine  du  docteur  Gall  sur  le  cerveau  et  ses  fonctions.  Paris,  1806, 
1808,  in-8°.  —  Tableau  analytique  et  critique  dé  l’ouvrage  du  docteur 
Gall,  etc.  Paris,  1822,  in-8°. 

Nacquart  (J.  B.  ).  Traité  sur  la  nouvelle  physiologie  du  cetveau,  ou 
exposition  de  la  doctrine  de  Gall,  etc.  Paris,  1808  ,  in-8°,  fig. 

SruRZHEiM  (J.  Christ.).  Thé  physionomical  System  of  Dr  Gall  et  Spur¬ 
zheim,  etc.  Londres  et  Edimbourg,  1815,  in-8",  fig.  —  Observations 
sur  là  phrénologie,  ou  la  connaissance  de  l’homme  moral  et  intellectuel, 
fondée  sur  les  fonctions  du  système  nerveux.  Paris,  1819,  in-8“.  Essai 
philosophique  sur  la  nature  morale  et  intellectuelle  de  l'homme.  Stras¬ 
bourg,  1820,  in-8». 

Combe  (Georges).  A  System  ofphrenology.  Edimbourg,  182.,  5è  édit. 
Ibid; ,  1837,  2  vol.  —  Elemehs  ofphrenology.  Ibid-,  182. ,  5e  édit.  ;  ibid  , 
1837,  in-12:  trad.  en  franc,  par  leDr  Fossati.  Paris,  .1835,  iïi-18,  fig. 
—  The  constitution  of  man  considéred  in  relation  to  èxternal  objectS. 
Edimbourg,  1837  et  l839,  7e  édit. ,  in-12  et  in-8°  ;  trad.  en  fr.  par 
P.  Dumont.  Paris,  1834,  in-8°. 

Vimont.  Traité  de  la  phrénologie  humaine  et  comparée.  Paris,  1833-5, 
in-4°,  2  vol.,  et  atlas  in-fol. 

LÉLÜT  (F.).  Qu’est-ce  que  la  phrénologie  ?  où  essai  sur  la  signification  et 
la  valeur  des  systèmes  de  psychologie  en  général,  et  de  celui  de  Gall  en  par¬ 
ticulier.  Paris,  1836,  in-8°. 

Broussais  (F.  J.  V.).  Cours  de  phrénologie.  Paris,  1836,  in-8». 

Lafargue  (  Jules  ).  Appréciation  de  la  doctrine  phrénologique  ou  des 
localisations  des  facultés  intellectuelles  et  morales,  au  moyen  de  l’anatomie 
comparée.  Dans  Archiv.gén.  de  méd.,  1838,  3e  sér.  ,  1. 1 ,  p.  26J,  416,  et 
t.  H,  p.  129. 

Garnier  (A.).  La  psychologie  et  la  phrénologie  comparée.  Paris,  1839, 
in-8°. 

Feourens  (P.).  Exposition  et  réfutation  du  système  de  Gall.  Paris,  1841, 

Dubois  (E.  Frédéric).  Examen  des  doctrines  de  Cabanis,  Gall  et  Brous¬ 
sais.  Dans  l Expérience ,  1842  ;  et  sépar.  lre  livraison  (Cabanis).  Paris  , 
1842,  in8'-. 

Ün  grand  nombre  d’àrticles  particuliers  ont  été  publiés'en  France 
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et  à  l’étranger,  dans  les  divers  recueils  sur  la  doctrine  de  Gall  ;  il  serait 
trop  long  de  les  citer.  Deux  journaux  spéciaux  ont  été  consacrés  à  la 
phrénologie  {Journal  de  la  Soc.  de  phrénologie  de  Paris,  1832,  in-8°. 

—  The  phrenological  journal,  Edimbourg  et  Londres,  1823-39, i  n-8°). 

Physiognomonie. 

Porta  (J.  B.).  De  humana  pkysiognomia ,  libriiv.  Sorrante,  1586, 
in-fol. ,  fig.  Naples  ,  1601,  in-fol.  Trad.  en  fr.  par  Ruault.  Paris  ,  1660 
ou  61 ,  in-8°.  Rev-,  ibid.  ,  1808  ,  in-8°. 

Otto  (Andr.).  Anthroposcopia,  sive  judicium  liominis  esc  lineamentis 
externis,  a  capite  ad  calcem.  Kœnisberg,  1647,  in-12. 

Parsons  (Jam.).  daman  physiognomy  explained.  Dans  Philos.  Trans. 
App.,  1746,  p.  1-72. 

Lavater  (J.  Galp.).  Physiognomische  fragmente.  Winthertur,  1775-8, 
in-fol. ,  2  vol.  ;  trad.  en  franc,  par  madame  de  La  Fite,  Caillard,  et 
H.  Renfar.  La  Haye  ,  1781-87-1803,  gr.  in-4°,  4  vol. ,  6g. —  Nouv.  édit., 
sous  ce  titre  :  h’ Art  de  connaître  les  hommes  par  la  physionomie,  corr. 
etaugm.,  par  Moreau  de  la  Sarthe.  Paris,  1806-9,  in-8°  et  in-4°, 
10  vol.,  fig. 

Plane.  Essai  sur  la  physiognomonie  ou  Physiologie  morale.  Paris,  1803, 
in-8°,  2  vol. 

Metzger  (J.  Dan.).  TJ  cher  den  menschl.  Kopj,  in  anthropal.  Rückicht. 
Kœnisberg,  1803,  in-8*. 

Cross.  Attempt  to  establisch  physiognomy  upon  scientific  principles. 
Londres,  1817,  in-8°. 

Gerdy  (P.).  Physionomie.  Dans  Encycl.  méth.,  part.  méd.  ,  t.  xii, 
1827.  « 

III.  Des  passions. 

Cdreaü  de  la  Chambre  (Marin).  Les  caractères  des  passions.  Paris , 
1640-62  ,  in-4°,  5  vol.  ;  Amsterdam ,  1658-63,  in-12,  4  vol.  —  L 'Art  de 
connaître  les  hommes,  etc.  Paris  ,  1659,  in-4°.  Amsterdam  ,  1660,  in-12. 

—  Le  système  de  l’âme,  ou  2e  partie  de  l’Art  de  connaître  les  hommes. 
Paris,  1664,  in-4“.  —  h’ Art  de  connaître  les  hommes,  3e  partie,  qui  contient 
ta  défense  de  l’extension  et  des  parties  libres  de  l'âme.  Paris,  1666,  in-4°. 

Descartes  (  René  ).  Des  passions  de  l’âme,  etc.,  1726,  in-12.  Et 
Œuvres. 

Stahl  (G.  Ern.).  Diss.  de  passionibus  animi,  corpus  humanum  varie 
alterantibus.  Halle,  1095,  in-4°. 

Lallemant.  Essai  sur  le  mécanisme  des  passions  en  général.  Paris,  1751 , 
in-12. 

Clark  (W.).  Diss.  concerning  the  of  effects  of  the  passions  on  human 
bodies.  Londres,  1752,  in-8°. 

Detharding  (G.  Ch.).  Diss.  de  humorum  mulationibus  ab  animi  affeç- 
tibus.  Rostock,  1759,  in-4°. 

Smith  (Adam).  Theory  of  moral  sentiments.  Londres,  1759,  3' édit., 
1767;  in-8°,  6'  édit.,  ibid.,  1790,  in-8°,  2  val.;  trad.  en  franc,  par 
M.  ***.  Paris,  1764,  in-12,  2  vol.;  et  par  Madame  Grouchy,  veuve 
Condorcet.  Ibid.,  1798,  in-8°,  2  vol. 

Lecat  (Cl.  Nie.).  Traité  des  sensations  et  des  passions  en  général,  et 
des  sens  en  particulier.  Paris,  1766,  in-8°,  2  vol.,  fig.  Et  dans  Œuvres 
philosophiques.  Ibid.,  1767,  in-8°,  3  vol. 

Rickmann  (Ch.).  Tractalus  med.  de  affectibus  animas ,  quatenus  machi- 
nam  corpoream  in  consensum  trahunt.  jan.,  1768,  in-4°. 
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Chap.letoN  (Goth,).  Naturalhistory of the passions.  Londres,  1674,  in-8°. 

Falconer  (W.j.  Diss.  on  the  influence  of  the  passions  upon  the  dison- 
ders  of  the  body.  Londres,  1788,  in-8°. 

Schmidt.  Quid  in  corpus  humanum  animœ  affectiones  valeant.  Stutt- 
gard,  1791 ,  in-4°. 

Niemeyer  (L.  H.  C.).  ■  Commentais  de  commercio  inter  animi  pathe- 
mata ,  hepar,  bilemque,  etc.  Gcettingue,  1795,  in-4°. 

Tissot  (Clém.  Jos.).  De  l’influence  des  passions  de  l’âme  dans  les  ma¬ 
ladies...  précédé  du  tableau  de  l’homme  moral  considéré  sous  les  différens 
rapports.  Strasbourg  et  Paris,  an  vi  (1798),  in-8°. 

Chrichtoî»  (Alex.).  On  the  passions  and  their  effects.  Dans  An  inquiry 
into  the  nature  and  origin  of  mental  dérangement ,  comprehending  a  con¬ 
cise  System  of  the  physiology  and  pathology  of  the  human  miW.. Londres  , 
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PUBIS.  —Région  Pubienne.  —  §  I.  Anatomie.  —  Partie  moyenne 
de  la  région  sous-ombilicale  ou  hypogastrique.  Elle  est  con¬ 
vexe,  surtout  chez  la  femme,  recouverte  de  poils  à  l’époque 
de  la  puberté,  et  limitée,  en  dehors,  par  les  épines  pubiennes, 
en  haut  et  en  bas,  par  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  la 
symphyse. 

Cette  région  comprend  en  partie  le  corps  du  pubis  et  la  sym¬ 
physe  au  devant  de  laquelle  sè  terminent  diverses  parties  fi¬ 
breuses,  et  quelques-unes  des  fibres  aponévrotiques  des  mus¬ 
cles  adducteurs,  du  droit  de  l’abdomen  et  des  pyramidaux; 
mais  ces  muscles  n’appartiennent  point,  à  proprement  parler, 
à  la  région  pubienne.  Chez  là  femme,  elle  est  traversée  par  le 
ligament  rond  qui  s’y  termine,  et  chez  l’homme,  elle  est  pat- 
courue  seulement  èn  dehors  par  le  cordon  testicùlâire.  Les  ar¬ 
tères  qui  s’y  distribuent  viennent  dés  honteuses  externes;  les 
veines  suivent  le  même  trajet.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se 
rendent  dans  les  ganglions  inguinaux.  Les  nerfs,  fournis  par 
le  plexus  lombaire ,  viennent  spécialement  des  branches  vul¬ 
vaire  ou  iléo-scrotale  et  génito-crurale. 

Ces  diverses  parties  sont  situées,  les  unes  à  l’égard  dès  au¬ 
tres,  dans  l’ordre  suivant  :  la  peau,  la  couche  céllulo-grâis- 
séuse,  d’une  épaisseur  très  variable  chez  les  individus,  et  au 
milieu  de  laquelle  se  distribuent  les  vaisseaux  ët  les  nerfs  in¬ 
diqués,  le  ligament  où  le  cordon  testiculaire  en  dehors;  enfin, 
les  os  pubis  et  leur  symphyse. 

Chez  le  fœtus  femelle,  on  trouve,  le  long  du  ligament  rond, 
le  prolongement  péritonéal  décrit  sous  le  nom  de  canal  de 
Nuck,  et  qui  s’oblitère  plus  tard.  Chez  le  fœtus  mâle,  on  ob¬ 
serve  à  la  naissance,  sur  le  cordon  testiculaire,  le  col  non  en¬ 
core  oblitéré  de  la  tunique  vaginale. 

§  II.  Pathologie.  —  A  l’article  Bassin  on  a  parié  du  relâche¬ 
ment  de  la  symphyse  pubienne,  des  fractures,  des  exostoSes, 
et  de  quelques  difformités  des  os  pubis. 

Les  vices  de  conformation  de  la  région  pubienne  consistent 
principalement  dans  le  défaut  de  rapprochement  des  os  pubis 
sur  la  ligue  médiane.  Cette  déviation  étant  essentiellement  liée 
à  l’atrophie  de  la  vessie,  sera  décrite  avec  cette  dernière. 

Les  autres  maladies  qu’on  observe  dans  la  région  pubienne 
né  méritent  pas  d’article  spécial.  Nous  en  excepterons  cepen- 
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dant  la  hernie  qui  se  fait  par  le  trou  sous-pubien,  dont  nous 
croyons  devoir  placer  ici  la  description. 

Hernie  soüs-pdpienne.  —  On  appelle  ainsi  la  hernie  qui  se 
fait  à  travers  le  canal  sous-pubien;  elle  est  décrite  encore, 
à  Càusç  des  diverses  dénominations  données  à  la  région  ou 
elle  se  produit,  sous  les  nbms  dë  hernie  obturatrice  du  trou, 
ovalaire,  du  trou  ovale. 

Pour  comprendre  cette  maladie,  il  faut  se  rappeler  que  le 
grand  trou  obturateur  où  Ovalaire  de  l’Os  coxal  présente  à  sa 
partie  supérieure  et  interne  une  gouttière  obliquement  dirigée 
d’arrière  en  avant ,  et  de  dehors  en  dedans  :  celte  gouttière, 
destinée  à  laisser  passer  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs, 
est  convertie  en  cânal  parla  membrane  obturatrice,  inter¬ 
rompue  dans  ce  point,  et  formant  une  Courbe  à  concavité  su¬ 
périeure;  en  avant  et  en  arrière,  l’insertion  des  muscles  obtu¬ 
rateurs  à  la  membrane  Complète  la  paroi  inférieure  du  canal. 
C’est  dans  ce  trajet,  destiné  aux  vaisseaux  obturateurs,  que 
peut  s’engager  un  des  viscères  abdominaux  pour  former  la 
hernie  dont  nous  nous  occupons. 

Assurément,  quand  on  songe  à  l’étroitesse  du  canal  sous- 
pubien,  à  ia  résistance  de  cette  ouverture,  dont  les  trois  quarts 
supérieurs  sont  osseux,  et  dont  le  quart  inférieur  est  formé 
par  un  tissu  fibreüx  assez  dense,  on  a  peiné  à  comprendre  là 
possibilité  de  cette  espèce  de  hernie,  et  l’on  n’est  pas  étonné 
qu’elle  Soit  excessivement  rare. 

Tous  les  auteurs  ont  passé  sous  silence  la  hernie  soüs-pu- 
bienne  jusqu’au  xvme  Siècle  ;  là  première  observation  en  a  été 
rapportée  par  Arnaud;  mais  beaucoup  dë  chirurgiens  refusè¬ 
rent  d’y  ajouter  foi:  un  pëu  plus  tard,  Duverneÿ  montra  à 
l’Académie  dës  Sciences  la  dissection  de  deux  hernies  dë  cette 
espèce,  qu’il  avait  trouvées  sur  un  même  Cadavre.  Ces  deux 
faits  avaient  eu  peu  de  retentissement;  le  second,  qui  est  le 
plus  authentique,  n’avait  pas  même  été  publié;  aussi  est-cé 
surtout  à  Garengeot  que  nous  sommes  redevables  des  pre¬ 
miers  documens  positifs  sur  Celte  affection.  Ce  Chirurgien, 
dans  un  mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières  (  Acad.de 
chir.,  t.  i),  rappela  les  faits  oubliés  et  rejetés  d’Arnaud  et  de 
Duverneÿ;  il  en  rapporta  un  dont  il  avait  été  témoin  ,  en  ras¬ 
sembla  quelques  autres  ,  un  peu  incertains,  il  est  vrai ,  et  fixa 
enfin  sur  ce  point  l’attention  des  chirurgiens.  Ces  faits,  publ’és 
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par  Garengeot,  ceux  plus  récens  d’A.  Cooper,  H.  Cloquet, 
M.  Cruveilhier,  ceux  surtout  qui  ont  été  montrés  dernièrement 
à  la  Société  anatomique,  nous  mettent  à  même  de  présenter 
une  histoire  détaillée  et  intéressante  de  la  hernie  obturatrice. 

La  hernie  sous-pubienne  ne  peut  guère  avoir  lieu  chez 
l’enfant,  à  cause  de  l’étroitesse  du  canal;  les  observations 
venues  à  notre  connaissance  ont  toutes  été  prises  sur  des  su¬ 
jets  adultes  et  sur  des  vieillards.  On  l’a  rencontrée  beaucoup 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme  :  cela  tiendrait- 
il  à  ce  que  le  canal  sous-pubien  aurait ,  chez  la  première,  des 
dimensions  plus  considérables?  Mais  on  n’a  pas  noté  cette 
particularité;  ou  bien  faut-il  attribuer  cette  plus  grande  fré¬ 
quence  aux  modifications,  et  en  particulier  au  ramollissement 
qu’éprouve,  à  l’époque  de  l’accouchement,  le  ligament  obtu¬ 
rateur,  comme  les  autres  parties  fibreuses  du  bassin  ?  Les  faits 
sont  trop  peu  nombreux,  et  quelques-uns  sont  trop  dénués 
de  détails  pour  que  nous  puissions  nous  prononcer  à  cet  égard; 
mais  il  est  raisonnable  de  penser  que  le  ramollissement  de  la 
membrane  obturatrice  à  l’époque  de  l’accouchement  est ,  chez 
la  femme,  une  cause  prédisposante  qui  n’existe  pas  chez 
l’homme.  Deux  faits  seulement  de  hernie  obturatrice  sur 
l’homme  nous  sont  connus  :  l’un  a  été  signalé  par  Garengeot, 
et  encore  on  conserve,  après  l’avoir  lu,  quelques  doutes  sur 
la  réalité  du  fait;  l’autre,  qui  est  incontestable,  est  celui  qu’a 
disséqué  A.  Cooper. 

Les  causes  qui  peuvent  produire  la  hernie  sous-pubienne 
sont  les  mêmes  que  celles  des  autres  déplacemens  intestinaux: 
ce  sont  des  efforts  souvent  répétés,  des  chutes,  etc.  Nous 
trouvons  ceci  de  particulier  dans  le  fait  de  Garengeot,  que 
l’affection  s’est  manifestée  à  la  suite  d’une  chute  sur  les  fesses; 
la  femme  était  accouchée  quatre  jours  auparavant,  ce  qui 
vient  à  l’appui  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  fré¬ 
quence  plus  grande  de  cette  hernie  chez  la  femme.  Malheu¬ 
reusement  dans  les  autres  faits  on  n’a  pu  connaître  l’époque 
de  l’accident ,  ni  la  cause  qui  l’avait  produit. 

La  hernie  obturatrice  peut  exister  d’un  seul  côté;  mais  il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  des  deux  côtés  à  la  fois  :  cela  avait 
lieu,  par  exemple,  dans  le  fait  de  Duverney,  et  dans  un  autre 
rapporté  à  la  Société  anatoipique  par  M.  Cruveilhier  ( Bulle* 
lins,  1839,  p.  i34).' 
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Caractères  anatomiques.  —  Je  n’ai  rien  de  particulier  à  si¬ 
gnaler  relativement  au  sac  herniaire  et  aux  parties  contenues. 
On  y  a  le  plus  souvent  rencontré  l’intestin ,  et  quelquefois  en 
même  temps  l’épiploon.  Il  est  arrivé,  parfois,  qu’on  a  trouvé  à 
l’autopsie  un  sac  herniaire  vide;  sans  doute,  cela  tient  à  la 
facilité  avec  laquelle  rentre  l’intestin ,  et  peut-être  même  à  la 
difficulté  de  son  séjour,  que  je  vais  bientôt  indiquer. 

Il  importe  de  bien  étudier  les  rapports  de  la  tumeur  :  1°  le 
collet  de  la  hernie  est  en  rapport  avec  le  pourtour  du  canal 
sous-pubien  supérieurement,  avec  l’arcade  fibreuse  formée 
par  la  membrane  sous-pubienne  et  l’aponévrose  pelvienne 
inférieurement.  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  les  vais¬ 
seaux. 

2°  Le  corps  delà  hernie  est  en  rapport,  en  avant,  avec  les 
muscles  pectine  et  premier  adducteur ,  qui  la  séparent  des 
vaisseaux  fémoraux  du  fascia  lata  et  des  tégumens  ;  en  arrière 
et  en  haut,  il  correspond  au  muscle  obturateur  externe  ;  en 
arrière  et  en  bas ,  aux  muscles  petit  et  grand  adducteurs.  Il 
résulte  de  ces  rapports,  que  la  hernie  obturatrice  est  située 
profondément  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse: 
de  là  une  difficulté  très  grande  pour  constater  son  existence. 
En  outre ,  elle  se  trouve  placée  au  milieu  des  muscles  puis- 
sans,  qui,  se  contractant  souvent  pour  les  divers  mouvemens 
du  membre  inférieur,  doivent  s’opposer  à  un  accroissement 
considérable ,  et  la  forcer  à  rentrer.  De  cette  façon  on  com¬ 
prend  les  faits  dans  lesquels  le  sac  herniaire  a  été  trouvé 
vide. 

Venons  aux  rapports  des  vaisseaux  et  du  nerf  obturateurs. 
Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  n’a  guère  songé  à  bien  les  étu¬ 
dier,  et  l’on  se  contentait  de  dire  que  les  vaisseaux  étaient  pla¬ 
cés  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  sac  herniaire.  Il  est 
bon  de  mettre  ici  plus  de  précision,  et  que  le  chirurgien  ne  se 
trouve  pas  en  défaut,  s’il  avait  un  jour  à  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  :  or,  M.  Demeaux,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté,  a  examiné 
ce  point  avec  attention,  et  sur  une  pièce  montrée  par  lui  à  la 
Société  anatoniique  { Bulletins ,  1839,  p.  20),  il  a  trouvé  qu’en 
effet,  au  niveau  de  l’ouverture  sous-pubienne,  les  vaisseaux  et 
le  nerf  se  trouvaient  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  mais 
qu’au  dehors  du  bassin  il  n’en  était  plus  ainsi  :  le  nerf  alors  se 
trouvait  directement  en  bas,  l’artère  tout-à-fait  en  dedans,  et 
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la  veine  en  ham,  de  telle  façon  que  les  vaisseaux  et  le  nerf 
contournaient  la  hernie  en  décrivant  auteur  d’elle  une  demi- 
spirale.  L’année  suivante  ( Bulletins ,  1840,  p.  216),  M.  Fiaux 
montra  upe  pièce  sur  laquelle  on  observait  exactement  ]a  même 
disposition.  Nous  verrons  quelle  conséquence  il  faudrait  dé¬ 
duire  de  ces  rapports,  en  cas  d’une  opération  à  pratiquer- 

Signes.  —  La  hernie  obturatrice  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  profondément  placée  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse,  difficile  à  circonscrire,  disparaissant  par 
la  pression,  et  se  montrant  de  nouveau  par  suite  d’un  effort 
de  toux.  Mais  le  plus  souvent  le  chirurgien  n’est  pas  appelé  à 
constater  l’existence  de  ces  symptômes,  parce  que  les  malades 
ne  souffrent  pas,  et  n’aperçoivent  rien  de  particulier  à  la 
cuisse;  d’ailleurs,  s’ils  accusaient  des  coliques,  des  tiraillemens 
dans  le  veptre,  le  chirurgien  serait  encore  facilement  induit 
en  erreur  par  la  situation  profonde  de  la  hernie,  par  la  faci¬ 
lité  de  sa  réduction,  et  surtout  par  son  petit  volume,  qu’expli¬ 
quent  les  circonstances  anatomiques  déjà  signalées.  On  trouve 
bien  dans  le  travail  de  Garengeot  quelques  faits  empruntés  à 
divers  chirurgiens,  et  dans  lesquels  on  a  reconnu  la  hernie 
obturatrice;  mais  plusieurs  sont  incertains,  et  laissent  des  doutes 
dans  l’esprit;  le  fait  même  de  Garengeot  a  quelque  chose  de 
surprenant;  car  la  tumeur,  produite  comme  je  l’ai  indiqué 
plps  haut,  descendait  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
et.  offrait  des  symptômes  d’étranglement  ;  Garengeot  fit  la  ré¬ 
duction,  comprima  au  moyen  d’un  bandage,  et  la  malade  fut 
guérie.  L’autorité  du  nom  de  Garengeot  ne  permet  guère  d’é¬ 
lever  des  doutes;  mais  il  est  positif  que  toutes  les  hernies  dis¬ 
séquées  avaient  un  volume,  beaucoup  moins  considérable;  je 
signalerai ,  toutefois,  que,  dans  un  cas,  Dupuytren  reconnut  une 
hernie  obturatrice,  et  qu’à  ce  propos  il  avait  cherché  comment, 
en  cas  de  besoin,  l’opération  devrait  être  faite. 

Le  diagnostic  offrirait  encore  des  difficultés  si  la  tumeur 
devenait  irréductible  :  elle  pourrait  alors  être  prise  pour  un 
pbcès  profond,  comme  dans  un  des  cas  que  rapporte  Garen¬ 
geot,  ou  pour  un  kyste,  une  tumeur  fibreuse,  etc.  Les  rensei- 
gneipens  mettraient  sur  la  voie,  si  le  malade  pouvait  dire  com¬ 
ment  l’affeclion  s’est  produite,  et  s’il  avait  remarqué  qu’à  une 
époque  antérieure  la  tumeur  rentrait  et  sortait  facilement. 

La  hernie  sous-pubienne  peut  s’étrangler,  et  c’est  alors  qu’il 
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serait  urgent  de  pouvoir  la  reconnaître.  Mais  le  fait  de  Garen- 
geot  est  le  seul  dans  lequel  ce  diagnostic  ait  été  porté,  la  tu¬ 
meur  ayant  un  volume  très  considérable.  Dans  les  autres  faits 
connus,  et  particulièrement  dans  ceux  qu’ont  communiqués  à 
là  Société  anatomique  M.  Fiaux  et  M.  Livois,  l’examen  fait  avec 
soin  par  des  praticiens  habiles  n’a  pas  permis  de  reconnaître 
une  tumeur,  que  ne  faisaient,  d’ailleurs,  en  rien  soupçonner  les 
renseignemens  fournis  par  les  malades.  On  a  attribué  les  acci- 
dens  à  un  étranglement  interne;  la  gangrène  est  survenue, 
puis  la  mort,  et  l’autopsie  a  fait  voir  que  la  hernie  était,  en 
effet,  trop  peu  volumineuse  et  trop  profonde  pour  être  con¬ 
statée  par  le  toucher.  J’insiste  sur  ce  point;  car  toutes  les  fois 
qu’il  existera  des  symptômes  d’étranglement,  qu’on  sera  porté 
à  attribuer  à  un  iléus,  volvulus,  etc.,  on  devra  examiner  avec 
toute  l’attention  possible  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse,  s’informer  scrupuleusement  des  antécédens,  et  se 
mettre  en  mesure  afin  de  ne  pas  laisser  succomber  un  malade, 
faute  d’une  opération  que  l’upgence  et  la  nécessité  justifieraient 
pleinement. 

Je  ne  dis  rien  du  pronostic;  car  il  ressemble  à  celui  des  au¬ 
tres  hernies  ;  notons  cependant  que  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  ajoutent  à  la  gravité  dans  les  cas  d’étranglement. 

Traitement.  —  Si  une  heruie  obturatrice  est  reconnue,  il  fau¬ 
dra  la  réduire  et  la  maintenir  réduite.  Pour  remplir  la  première 
indication,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  on  élève  le 
bassin  au  moyen  d’un  oreiller  passé  sous  le  siège,  on  fait  flé¬ 
chir  les  cuisses  sur  le  bassin,  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  et 
enfin  on  presse  sur  la  tumeur  de  bas  en  haut  :  elle  rentre  or¬ 
dinairement  avec  facilité,  comme  nous  l’avons  dit.  Pour  la  se¬ 
conde  indication,  nous  n’avons  point  de  bandage  spécial  propre 
à  cette  hernie;  on  n’aurait  donc  rien  de  mieux  à  faire  qu’à  imi¬ 
ter  à  peu  près  la  conduite  de  Garengeot,  c’est-à-dire,  placer  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  des  compresses  graduées  ou 
des  tampons  de  charpie,  que  l’on  maintient  à  l’aide  d’un  ban¬ 
dage  roulé. 

Que  faut-il  faire  en  cas  d’étranglement?  On  devra  d’abord, 
si  la  hernie  est  reconnue,  essayer  les  taxis,  et  tous  les  moyens 
généraux  propres  à  l’étranglement  des  hernies,  tels  que  les 
antiphlogistiques,  (es  bains,  les  lavemens  de  tabac.  Si  ces 
moyens  ne  réussissent  pas,  le  chirurgien  est  autorisé  à  faire 
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l’opération  de  la  hernie  étranglée.  Cette  opération  jusqu’ici  n’a 
point  été  faite:  elle  offre  certainement  des  difficultés,  mais 
qui  n’arrêteront  pas  le  chirurgien,  puisque  la  mort  est  certaine 
pour  le  malade  si  on  l’abandonne  à  lui-même.  On  fera  donc 
sur  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  une  incision 
un  peu  longue,  on  divisera  les  tégumens,  le  muscle  pectiné, 
on  ouvrira  avec  précaution  le  sac  herniaire  :  mais  où  faire  le 
débridement?  Nous  avons  vu  que  les  vaisseaux  contournaient 
la  hernie,  de  telle  façon  qu’on  risque  de  les  intéresser  aussi 
bien  en  dehors  qu’en  dedans;  je  crois  néanmoins  que  le  plus 
sûr  serait  encore,  comme  Dupuvtren  l’avait  conçu ,  de  débrider 
en  dedans,  en  rasant  la  branche  descendante  du  pubis.  Si  l’on 
divisait  l’artère  obturatrice,  peut-être  serait-il  possible  de  re¬ 
médier  à  l’hémorrhagie  par  le  tamponnement. 

Peut-être  serait-il  plus  prudent  de  recourir  à  la  dilatation  du 
collet  du  sac  herniaire,  en  se  servant  des  instrumens  proposés 
par  Leblanc  pour  le  traitement  des  hernies  étranglées.  Du 
reste,  la  rareté  de  la  hernie  sous-pubienne,  et  la  difficulté  de 
son  diagnostic,  laisseront  probablement  pendant  long-temps 
encore  à  l’état  de  théorie  les  questions  soulevées  à  propos  de 
son  étranglement.  A.  Bérard. 

PUERPÉRALE  (Fièvre).  —  Les  pathologistes  modernes 
n’entendent  plus  par  fièvre  essentielle  une  maladie  qui  con¬ 
sisterait  dans  une  simple  perturbation  de  la  vie,  une  altération 
du  principe  vital.  Que  quelque  partie  solide  ou  liquide  soit 
altérée  dans  les  maladies  qu’on  désigne  sous  le  nom  de fièvres , 
c’est  un  fait  qui  n’est  plus  douteux  pour  personne.  Mais  cette 
partie,  cette  altération,  quelles  sont-elles?  Voilà  ce  qu’on  n’a 
pas  encore  saisi ,  ce  qu’on  n’a  pas  localisé,  malgré  les  efforts 
de  la  médecine  moderne.  Le  succès  dont  on  s’était  flatté  à  cet 
égard  n’a  pas  été  de  longue  durée;  et  combien,  d’ailleurs, 
n’a-t-il  pas  été  contesté  !  Mieux  instruits ,  les  médecins  n’ont 
pas  tardé  à  voir  qu’ils  prenaient,  dans  leur  ardeur  de  locali¬ 
sation  ,  l’effet  pour  la  cause ,  que  des  altérations  qu’ils  regar¬ 
daient  comme  la  maladie  elle-même  n’étaient  que  des  résultats 
de  la  maladie,  et  que  l’altération  primitive  leur  échappait, 
même  dans  les  cas  où  ils  avaient  cru  la  saisir.  Pendant  plu¬ 
sieurs  années ,  la  fièvre  puerpérale  fut  effacée  du  cadre  noso¬ 
graphique,  et  on  ne  vit  plus  que  des  péritonites  ou  des  métro- 
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péritonites  puerpérales,  de  même  qu’ailleurs  on  ne  voyait 
pius  que  des  gastro-entérites.  La  réaction  en  faveur  des 
lièvres  auxquelles  on  donne  maintenant  le  nom  de  fièvres 
typhoïdes  devait  en  amener  une  dans  la  manière  de  consi¬ 
dérer  les  affections  aiguës  des  femmes  en  couches,  et  l’a¬ 
natomie  pathologique ,  dont  on  ne  saurait,  sans  injustice, 
méconnaître  les  éminens  services,  conduisait  elle-même  à  ce 
résultat.  Elle  montrait  que,  si  l’altération  des  follicules  intesti¬ 
naux  était  quelquefois  très  peu  considérable  ou  tout-à-fait 
nulle,  malgré  l’issue  fatale  de  la  maladie,  il  en  était,  dans 
quelques  cas,  de  même  de  la  péritonite  ou  de  la  métro-péri¬ 
tonite  puerpérale.  Elle  constatait  non-seulement  l’absence  ou 
l’insuffisance  d’altérations  appréciables ,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  mais  encore  leur  diversité,  malgré  la  ressemblance 
ou  l’identité  presque  parfaite  des  symptômes.  En  effet,  outre 
la  péritonite  et  la  métro-péritonite,  outre  la  putrescence  de 
l’utérus  déjà  indiquée  par  Boër,  n’a-t-on  pas  encore  signalé 
dans  ees  dernières  années  la  phlébite,  la  lymphangite  utérines, 
diverses  altérations  de  la  muqueuse  intestinale,  en  particulier 
de  sgn  appareil  folliculaire,  des  lésions  simultanées  de  plu¬ 
sieurs  séreuses,  une  sorte  de  pyogénie  générale  ou  de  diathèse 
purulente ,  toutes  altérations  rencontrées  tour  à  tour  dans  des 
épidémies  en  apparence  semblables ,  mais  qui  n’avaient  sou¬ 
vent  de  commun  que  leur  excessive,  gravité  et  l’inefficacité 
des  moyens  employés  pour  les  combattre,  toutes  altérations 
également  observées  dans  la  même  épidémie,  chez  des  accou¬ 
chées  différentes  dont  la  maladie  avait  présenté  les  mêmes 
symptômes  et  suivi  la  même  marche.  Ne  peut-on  pas  con¬ 
clure  de  ce  qui  précède  qu’une  même  cause,  sans  doute  très 
générale,  une  même  altération  primitive,  cette  inconnue  que 
nous  cherchons ,  que  nous  soupçonnons  à  peine,  et  qui  nous 
échappera  peut-être  long-temps  encore,  a,  dans  quelques  cas, 
agi  avec  une  telle  violence  sur  les  sources  principales  de  la 
vie,  qu’une  altération  secondaire  n’a  pas  eu  le  temps  de  se 
produire,  et  que  la  mort  a  été  la  conséquence  très  prompte, 
presque  instantanée  de  cette  action.  D’un  autre  côté,  avoir 
tant  et  de  si  différentes  lésions  avec  un  appareil  symptoma¬ 
tique  à  peu  près  le  même ,  ne  doit-on  pas  admettre  encore 
la  préexistence  et  l’influence  d’une  même  cause,  d’une  même 
altération  primitive  dont  les  effets  ont  été  différens,  et,  sui- 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  22 


338  PUERPÉRAIE  (FIÈVRE), 

vant  les  cas,  simples  quelquefois,  quelquefois  complexes?  Si 
ces  altérations  ne  sont  pas  toute  la  maladie,  on  ne  saurait  nier 
qu’elles  ne  finissent  quelquefois  par  la  constituer  tout  en¬ 
tière,  et  par  en  faire  toute  la  gravité,  comme  cela  a  lieu  si 
souvent  pour  l’entérite  folliculeuse  une  fois  développée.  Mais, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  quelque  chose  de  non  lo¬ 
calisé  encore  a  préexisté,  quelque  chose  de  général,  engendré 
par  un  agent  spécifique,  inconnu  dans  son  essence,  et  qui 
pénètre  par  infection  ,  par  contagion  peut-être  ;  quelque  chose 
qui  trouble,  à  des  degrés  différens,  presque  toutes  les  fonc¬ 
tions  de  l’économie  ,  que  révèlent  quelquefois,  avant  l’explo¬ 
sion  du  mal,  différens  phénomènes  précurseurs,  quelque 
chose,  enfin ,  qu’on  croit  consister  dans  une  altération  du 
sang.  A  ces  caractères,  qui  peut  méconnaître  une  affection 
générale,  une  de  ces  maladies  auxquelles  les  pathologistes 
modernes  réservent  encore  le  nom  de  fièvres.  Pour  nous, 
l’existence  d’une  fièvre  puerpérale  n’est  donc  pas  douteuse. 

Nous  sommes  certainement  loin  de  prétendre  que  plusieurs 
des  altérations  que  nous  venons  d’indiquer  et  les  symptômes 
qui  s’y  rapportent  ne  se  développent  pas  quelquefois  primi¬ 
tivement  sans  infection  générale  préalable.  Nous  croyons,  au 
contraire,  qu’il  en  est  souvent  ainsi ,  et  qu’une  infection  géné¬ 
rale  secondaire  peut  être  la  conséquence  de  quelques-unes  de 
ces  altérations,  comme  cela  s’observe  à  la  suite  de  l’ulcération 
des  follicules  de  Peyer.  Mais  ce  mode  de  développement  n’ex¬ 
clut  pas  celui  dont  nous  avons  parlé  d’abord ,  et  qui  nous 
paraît  incontestable. 

Maintenant  cette  viciation  du  sang  qu’on  suppose  préexis¬ 
ter  à  la  fièvre  puerpérale  et  en  déterminer  le  développement, 
quelle  est-elle,  et  quelle  est  son  origiue  ?  Sa  nature,  nous 
devons  en  convenir,  nous  est  absolument  inconnue.  Mais 
savons-nous  mieux  quelle  est  la  nature  de  celle  qui  donne  lieu 
aux  autres  fièvres  ,  à  la  fièvre  typhoïde,  aux  fièvres  éruptives, 
au  typhus,  à  la  peste,  à  la  fièvre  jaune  et  à  quelques  autres 
maladies,  le  choléra,  par  exemple?  Aurait-elle  pour  carac¬ 
tère  principal ,  au  moins  pour  caractère  appréciable  et  com¬ 
mun  avec  d’autres  fièvres,  une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  de  la  fibrine  (Analyses  de  MM.  Andral  et  Gavar- 
ret)?  Nulie  recherche  n’est  encore  venue  nous  éclairer  à  ce 
sujet.  C’est  une  voie  nouvelle  à  parcourir,  et  dans  laquelle  le 
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chimisme  moderne  fournira  peut-être  quelque  explication 
satisfaisante. 

Quant  à  l’origine  de  cette  viciation  elle  n’est  pas  plus  facile 
à  préciser,  et  il  est  en  tous  cas  douteux  qu’elle  soit  toujours 
la  même.  La  putréfaction  de  quelque  caillot  retenu  dans  la 
cavité  utérine,  et  mieux  encore  des  petits  bouchons  de  sang 
coagulé  qui  forment  les  orifices  veineux  béans  à  l’intérieur 
de  l’utérus,  donnent  lieu  à  la  formation  de  quelque  produit 
toxique,  dont  une  seule  molécule  une  fois  en  contact  avec  le 
sang ,  si  abondant  encore  dans  les  sinus  ,  joue  le  rôle  d’exci¬ 
tateur  dans  ce  liquide  si  disposé  par  sa  nature  à  se  prêter  à 
toutes  les  transformations.  Et  peut-être  en  est-il  de  cette  molé¬ 
cule,  qui  est  un  produit  de  la  décomposition  du  sang,  comme 
de  la  levure,  qui  est  un  produit  de  la  décomposition  du  gluten. 
Introduite  dans  un  liquide  qui  en  contient  les  élémens,  elle 
s’y  reproduit,  et  s’y  reproduit  de  proche  en  proche  par  une 
série  de  décompositions  successives  ,  d’où  résulte  une  intoxi¬ 
cation  générale.  Mais  nous  nous  apercevons  qu’en  signalant 
une  des  sources  possibles,  et  certainement  probables,  de  la 
viciation  du  sang  qui  peut  donner  lieu  à  la  fièvre  puerpérale, 
nous  entrons  dans  des  théories  qui  ne  pourraient  être  saisies 
sans  de  longs  développemens.  Cette  indication ,  dont  nous 
devons  nous  contenter  ici,  nous  fournit  du  moins  l’occasion 
de  renvoyer  le  lecteur  au  livre  où  elles  sont  savamment  ex¬ 
posées  ( yoy .  J.  Liebig,  Chimie  organique ,  p.  351  et  suiv.). 

Ce  n’était  pas ,  d’ailleurs ,  une  explication  que  nous  voulions 
donner,  mais  un  mode  que  nous  tenions  à  signaler,  et  notre 
intention  était  surtout  de  faire  remarquer  qu’il  ne  saurait  être 
le  seul ,  et  qu’il  est  des  cas  trop  rapidement  mortels  pour  que 
la  viciation  du  sang  ait  pu  avoir  lieu  de  cette  manière.  C’est 
alors  d’une  autre  source  qu’elle  provient ,  et  par  une  autre 
voie  qu’elle  s’opère.  Les  miasmes,  poisons  subtils,  doivent 
être  invoqués  alors.  Mais  quels  sont-ils  ,  d’où  proviennent-ils? 
Insaisissables  en  eux-mêmes,  peut-on  au  moins  leur  assigner 
une  origine  certaine  ?  Les  sécrétions  qui  s’écoulent  et  les  éma¬ 
nations  qui  s’échappent  du  corps  des  nouvelles  accouchées 
rassemblées  en  grand  nombre  dans  les  hôpitaux  qui  leur  sont 
destinés  ,  le  voisinage  de  quelque  établissement  où  séjournent 
des  matières  animales  ou  végétales  en  putréfaction,  telles  sont 
'  les  causes  principales  d’où  l’on  a  fait  dépendre  la  viciation 
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de  l'air  et  l'empoisonnement  miasmatique  du  sang.  Loin  de 
nous  l’idée  de  mettre  en  doute  ces  influences  fâcheuses  ;  mais 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  penser  que  ce  ne  sont  là 
que  des  agens  secondaires  ,  dont  la  puissance  se  manifeste 
surtout ,  et  peut-être  exclusivement,  dans  certaines  conditions 
atmosphériques ,  et  sous  l’influence  de  ce  ri  8e>.ov,  de  ce  quid 
divinum ,  d’un  principe  épidémique,  enfin,  aussi  inconnu  dans 
son  essence  et  dans  sa  source  que  celui  du  choléra ,  de  la 
grippe  et  de  quelques  autres  maladies.  Pourquoi ,  sans  que 
les  conditions  hygiéniques  d’un  hôpital  et  des  lieux  circon- 
voisins  soient  changées ,  sans  diminution  notable  dans  la  po¬ 
pulation  et  le  nombre  des  accouchemens ,  voit-on,  non  pas 
certainement  sans  exception,  mais  fort  souvent,  l’état  sani¬ 
taire  rester  satisfaisant  ,  ou  du  moins  les  cas  de  maladie  être 
rares  et  isolés.  L’ hôpital  général  d’accouchement  de  JVestminsler , 
à  Londres,  qui  ne  contient  que  quarante  à  cinquante  lits, 
très  bien  construit  et  distribué,  parfaitement  tenu  sous  tous 
les  rapports ,  est  entouré  d’égoûts  ouverts  qui  reçoivent  toutes 
les  immondices  du  quartier  de  Lambeth.  Cette  circonstance 
est  considérée  comme  ayant  une  grande  influence  sur  le 
développement  des  épidémies  horriblement  meurtrières  de 
fièvres  puerpérales  qui  y  sévissent  en  1828,  1829,  1835,  1836, 
1838  (Ed.  Rigby’s  Midivifery ,  p.  272).  Mais  pourquoi,  toutes 
ces  circonstances  restant  les  mêmes ,  la  maladie  ne  se  montre-t- 
elle  pas  dans  les  années  intermédiaires  épidémiquement,  mais 
seulement  sous  la  forme  sporadique?  Ne  semble-t-il  pas  aussi 
que  l’influence  des  miasmes  qui  s’élèvent  de  ces  égouts  doit 
être  particulièrement  délétère  pendant  les  chaleurs  ?  Eh  bien! 
c’est  pendant  les  premiers  et  les  derniers  mois  de  l’année  que 
la  maladie  exerce  le  plus  de  ravages  ;  et,  chose  remarquable, 
dans  l’espace  de  douze  ans,  de  1827  à  1838 ,  pas  une  femme 
ne  succombe  en  juillet,  dans  un  hôpital  où  la  maladie  a  quel¬ 
quefois  sévi  au  point  qu’en  une  année  (1838),  pendant  laquelle 
la  maison  avait  pourtant  été  fermée  à  deux  reprises,  une  fois 
pendant  près  de  six  mois,  sur  vingt-six  malades,  vingt  succom¬ 
bèrent  !  L ’  hôpital  d’accouchement  de  Dublin  est,  sous  le  rapport 
de  sa  situation ,  de  sa  construction,  de  sa  distribution  intéri  eure, 
dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables,  et  pour¬ 
tant  beaucoup  d’épidémies  y  ont  régné  depuis  l’origine,  malgré 
le  prompt  isolement  des  malades,  malgré  le  soin  qu’on  prend 
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de  ne  laisser  chaque  salle  occupée  qu’un  petit  nombre  de 
jours ,  et  de  ne  la  rouvrir  qu’après  en  avoir  lavé  les  murs  à 
l’eau  chlorurée ,  qu’après  y  avoir  fait  des  fumigations  et  avoir 
aéré,  et!,  au  besoin,  renouvelé  la  literie.  Certaines  années  ont 
été  particulièrement  remarquables  sous  ce  rapport,  et  ce  qui 
ne  l’est  pas  moins,  c’est  que  le  nombre  des  admissions,  tou¬ 
jours  considérable  (près  de  trois  mille  annuellement),  n’avait 
pas  été  moindre  les  années  où  la  mortalité  était  très  faible. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
l’influence  des  grandes  réunions  de  femmes  enceintes  ou  ac¬ 
couchées.  Mais,  d’ailleurs,  croit-on  que  les  petits  établisse- 
rnens  soient  exempts'de  tout  désastre.  L’hôpital  d’accouchement 
de  la  Cité  de  Londres  est  en  bon  air,  sans  voisinage  insalubre; 
il  pourrait  certainement  servir  de  modèle  aux  hommes  qui 
s’affligent  de  la  mortalité  dont  ils  sont  témoins  parmi  nous,  et 
qui  indiquent  comme  remède  infaillible  l’établissement  d’un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  '  de  petits  hôpitaux  à  la 
place  des  deux  grandes  maisons  que  nous  possédons.  Croit-on 
que  la  petite  Maternité  de  la  Cité  de  Londres  échappe  aux 
épidémies  de  fièvres  puerpérales?  11  n’en  est  rien;  et  si  l’on 
veut  se  faire  une  idée  de  la  violence  avec  laquelle  la  maladie 
y  a  quelquefois  sévi,  qu’on  lise  ce  qu’un  ancien  médecin  de 
cette  maison,  Hulme,  dit  de  la  gravité  de  cette  affection  :  «La 
fièvre  puerpérale  n’est  pas  moins  à  craindre  que  la  peste  ;  l’une 
ne  fait  pas  moins  de  victimes  que  l’autre,  etc.»  {A  treatise 
on  the  puerpéral  fever ,  p.  29  ).  Et  ce  que  nous  venons  de  dire 
à  propos  de  quelques  hôpitaux  dont  nous  pouvons  parler  avec 
connaissance  ,  nous  pourrions  le  répéter  à  l’occasion  d’autres 
établissemens  étrangers,  sur  lesquels  nous  ne  saurions  être 
aussi  explicite,  parce  que  nous  ne  les  avons  pas  visités.  Sans 
quitter  Londres  ,  si  comparable  à  Paris  ,  rappelons  ce  qui  se 
passe  parmi  les  femmes  qui  reçoivent  comme  malades  externes 
(out-patients )  les  soins  des  sages-femmes  accréditées  et  em¬ 
ployées  au  dehors  par  l’administration  des  hôpitaux  dont  nous 
venons  de  parler,  et,  dans  les  cas  graves ,  par  les  médecins 
mêmes  de  ces  hôpitaux.  Parmi  ces  femmes  isolées,  mais  misé¬ 
rables,  sans  doute,  la  fièvre  puerpérale  règne  quelquefois 
épidémiqùement,  et  fait  d’affreux  ravages  (  R.  Gooch,  On. peri¬ 
toneal  fevers,  passim  ).  ' 

Qu’on  voie  enfin  ce  qui  se  passe  dans  la  pratique  civile.  Au 
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milieu  des  circonstances  hygiéniques  les  plus  favorables ,  la 
maladie  ne  se  montre-t-elle  pas  quelquefois  avec  ses  carac¬ 
tères  les  plus  graves ,  sous  les  formes  qu’elle  revêt  lorsqu’elle 
sévit  épidémiquement.  On  lit  dans  les  leçons  manuscrites  de 
J.  Huuter,  citées  par  E.  Rigby  ( Midwifery ,  p.293),  que,  dans  une 
épidémie  qui  sévissait  en  ville  en  même  temps  qu’à  l’hôpital, 
les  résultats  de  la  pratique  civile  furent  déplorables ,  et  qu’on 
perdit  trois  malades  sur  quatre  !  Quelques  épidémies  ne  dé¬ 
butent-elles  pas  dans  la  ville  avant  de  ravager  les  hôpitaux? 
Beaucoup  de  cas  d’une  excessive  gravité  avaient  été  signalés 
dans  différens  quartiers  bien  avant  que  l’épidémie  d’avril  1841 
éclatât  à  la  Maternité,  et  ceux  qui  se  sont  ensuite  manifestés 
dans  Paris,  loin  d’être  dus  au  rayonnement  de  ce  grand  foyer, 
n’étaient  que  le  produit  d’une  influence  générale  qui  étendait 
ses  ravages  partout  où  elle  trouvait  des  conditions  favorables 
à  son  action.  De  ce  qui  précède,  ne  sommes-nous  pas  en  droit 
de  conclure  que  la  putréfaction  des  caillots  à  l’intérieur  de 
l’utérus,  les  miasmes,  quelle  qu’en  soit  la  source,  ne  sont  pas 
même  les  causés  principales  du  développement  des  fièvres 
puerpérales;  que,  semblables  à  d’autres  épidémies  ,  les  épi¬ 
démies  de  fièvres  puerpérales  sont  dues  à  un  agent  inconnu, 
insaisissable;  que  cet  agent,  une  fois  en  mouvement,  sévit 
partout  où  il  trouve  des  individus  prédisposés,  et  qu'il  fait  na¬ 
turellement  plus  de  victimes  là  où  ces  individus  prédisposés 
existent  en  plus  grand  nombre. 

Mais  les  cas  observés  dérivent-ils  bien  tous,  et  toujours,  de 
ce  même  agent?  Sont-ils  tous  primitifs?  N’en  est-il  pas  qui  sont 
le  résultat  d’une  transmission?  En  d’autres  termes,  une  fois 
développée,  la  maladie  n’est-elle  pas  contagieuse?  On  ne  sait 
encore  rien  de  bien  positif  sur  ce  mode  de  propagation.  Quand , 
dans  un  même  établissement,  plusieurs  femmes  sont  successi¬ 
vement  atteintes,  il  est  à  peu  près  impossible  de  dire  s’il  y  a 
eu  infection  ou  contagion.  Que  peut-on  conclure,  par  exemple, 
de  l’occupation,  plusieurs  fois  de  suite  fatale,  d’un  même  lit? 
La  maladie  s’est-elle  communiquée  aux  nouvelles  occupantes 
par  les  miasmes  dont  les  matelas  et  les  couvertures  seraient 
restés  imprégnés?  Cela  n’est  pas  impossible  ;  mais  qui  le  dé¬ 
montre?  Dans  le  doute,  leg  précautions,  même  inutiles,  sont 
toujours  bonnesà  prendre,  et  suivant  le  besoin,  l’aération  pro¬ 
longée,  les  fumigations  ou  le  lavage  des  différens  objets  de 
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literie ,  ne  sauraient  être  négligées ,  et  ne  le  sont  jamais  dans  les 
élablissemens  bien  dirigés.  Ce  que  nous  venons  de  dire,  tant 
sous  le  rapport  de  la  transmission  possible,  que  sous  celui  des 
précautions  à  prendre,  s’applique  également  à  tous  les  objets 
destinés  à  la  toilette  des  femmes  en  couches.  Quand  l’inocula¬ 
tion  qu’on  les  a  crus  capables  de  produire  serait  imaginaire, 
et,  je  le  répète,  la  question  reste  pendante,  il  n’est  pas  de  pré¬ 
cautions,  pas  de  dépenses  devant  lesquelles  on  dût  reculer.  Si 
l’on  pouvait  conclure  d’après  les  analogies,  la  contagion  serait 
fort  admissible.  Beaucoup  de  médecins  pensent  qu’à  un  cer¬ 
tain  degré  de  gravité,  fa  fièvre  typhoïde  est  contagieuse.  La  re¬ 
lation  de  quelques  épidémies  ne  laisse  guère  de  doutes  à  cet 
égard  (voy.,  entre  autres,  une  note  du  docteur  Berland,  in¬ 
sérée  dans  la  Gazette  médicale  de  1842).  Pourquoi  n’en  serait-il 
pas  de  même  de  la  fièvre  puerpérale;  et  si  cette  circonstance 
importanté  était  prouvée,  quel  doute  les  esprits  les  plus  pré¬ 
venus  pourraient-ils  conserver  sur  la  nature  de  cette  maladie, 
et  sur  la  place  qu’il  convient  de  lui  assigner  dans  le  cadre  no¬ 
sologique. 

Il  est,  relativement  à  la  contagion,  un  point  plus  controver- 
sible  encore  que  ceux  que  nous  venons  de  toucher.  Il  ne  ré¬ 
pugnera  peut-être  pas  à  beaucoup  de  médecins  d’admettre 
une  contagion  directe  d’une  femme  malade  à  une  femme  bien 
portante.  Mais  que  penser  d’une  contagion  indirecte  dont  une 
personne  saine  serait  en  quelque  sorte  le  véhicule,  et  qui  n’au¬ 
rait  lieu  d’une  femme  à  une  autre  que  par  celle  voie  intermé¬ 
diaire?  La  possibilité  d’une  pareille  transmission  a  été  soup¬ 
çonnée  d’après  quelques  faits  dignes  d’attention,  sans  doute, 
mais  dont  la  signification  et  l’importance  ont  été  singulière¬ 
ment  exagérées  par  l’ignorance,  la  malignité  ou  l’esprit  de  sys¬ 
tème,  dont  la  relation  n’est  point  assez  circonstanciée,  assez 
précise  pour  entraîner  la  conviction  des  hommes  graves,  et 
qui,  d’ailleurs,  tels  qu’ils  sont  rapportés,  ne  se  refusent  pas  à 
une  interprétation  plus  naturelle.  Sur  une  question  si  peu  as¬ 
sise,  le  doute  au  moins  est  un  devoir;  des  preuves  nombreuses 
et  irrécusables  peuvent  seules  fixer  la  science  relativement  à 
un  mode  de  transmission  que  repoussent,  quant  à  présent,  les 
idées  généralement  reçues  en  physiologie  pathologique  et  en 
■.pathologie. 

La  fièvre  puerpérale  a  cela  de  commun  avee  toutes  les  ma- 
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ladies  qui  se  montrent  quelquefois  sous  la  forme  épidémique, 
avec  ou  sans  caractère  contagieux,  que  chaque  épidémie  de 
cette  cruelle  affection  a  en  quelque  sorte  son  génie  propre  * 
quelquefois  méconnu  au  début,  et  qui  ne  se  révèle,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  que  par  les  premiers  résultats  du  trai¬ 
tement.  C’est  une  vérité  bien  acquise  maintenant  à  la  science , 
et  que  l’histoire  de  plusieurs  épidémies  a  établie  hors  de  toute 
contestation,  qu’en  vertu  de  ce  génie  propre,  et  malgré  l’appa¬ 
rence  trompeuse  des  symptômes,  tel  ou  tel  mode  de  traitement 
échoue  ou  réussit.  Que  de  fois  n’a-t-on  pas  cru  avoir  trouvé 
un  remède  infaillible  à  cette  désolante  maladie?  Ici  les  émis¬ 
sions  sanguines  hâtives  et  répétées,  suivies  ou  non  des  purga¬ 
tifs;  là  l’ipécacuanha  (Doublet),  ou  quelque  préparation  anti- 
moniée  (Boër);  une  autre  fois  l’opium  à  haute  dose,  associé 
ou  non  aux  mercuriaux,  etc.  Et  que  de  mécomptes,  que  de 
revers,  là  où,  fort  d’une  expérience  antérieure  fondée  sur  une 
pratique  heureuse,  on  procédait  avec  confiance  et  sûr  du  suc¬ 
cès.  Pour  le  moment,  nous  ne  voulons  conclure  de  ce  qui  pré¬ 
cède  que  ceci,  savoir  :  que  la  fièvre  puerpérale  n’est  pas  une, 
qu’elle  revêt  des  formes  différentes,  quelquefois  faciles  à  re¬ 
connaître,  d’autres  fois  masquées,  à  tel  point  que  l’œil  le  plus 
exercé  ne  les  démêle  pas  toujours  au  premier  abord. 

L’expérience  réunie  des  médecins,  anglais  et  français  sur¬ 
tout,  de  la  fin  du  xvme  siècle  et  du  commencement  de  celui-ci, 
ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  nécessité  d’admettre  trois  formes  : 
1"  une  fièvre  puerpérale  à  forme  inflammatoire;  2°  une  fièvre 
puerpérale  à  forme  muqueuse  ou  bilieuse;  3°  une  fièvre  puer¬ 
pérale  à  forme  typhoïde  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  la  combinaison 
ou  la  succession  possible  de  deux  de  ces  états. 

1°  Forme  inflammatoire.  —  Il  nous  paraît  incontestable  que 
les  diverses  inflammations,  telles  que  péritonite,  métro-périto¬ 
nite,  phlébite  utérine,  ovarite,  etc.,  qu’on  observe  chez  les 
nouvelles  accouchées,  peuvent,  dans,  un  certain  nombre  de 
cas,  se  développer  primitivement.  C’est  ce  qui  arrive  particu¬ 
lièrement  après  les  fatigues  d’un  long  travail,  dont  la  dernière 
période  a  été  accompagnée  de  violens  efforts,  après  un  accou¬ 
chement  qui  n’a  pu  être  terminé  que  par  l’emploi  de  la  main 
ou  l’application  des  instrumens.  Mais  il  ne  nous  répugne  pas 
non  plus  d’admettre  qu’à  la  suite  d’accouchemens  naturels  ou 
non  naturels,  et  particulièrement  sous  une  influence  épidémi- 


FEERPÉRAIE  (FIÈVRE).  345 

que,  une  altération  primitive  du  sang  soit  suivie  d’une  forte 
réaction  générale,  puis  de  congestions  locales  et  d’inflamma¬ 
tions  secondaires.  Nous  sommes  d’autant  plus  porté  à  admettre 
celte  manière  de  voir,  que,  dans  certaines  épidémies,  cette 
forme  s’observe  concurremment  avec  celle  beaucoup  plus  grave 
qui  dépend  certainement  d’une  intoxication  générale  du  sang; 
qu’on  la  rencontre  dans  les  familles  aisées,  en  même  temps 
que  les  autres  sévissent  dans  les  demeures  malsaines  ou  dans 
les  hôpitaux,  et  qu’on  la  voit  quelquefois  paraître  à  la  fin  d’é¬ 
pidémies  qui  ont  débuté  avec  d’autres  caractères,  comme  si, 
en  définitive,  toutes  ces  formes  ne  différaient  que  par  le  degré 
d’empoisonnement  du  liquide  en  circulation.  Dès  le  principe , 
et  parce  que  la  viciation  du  sang  a  été  légère  ou  limitée ,  et 
parce  que  la  réaction  a  été  prompte  et  énergique,  la  forme 
est  franchement  inflammatoire,  et  reste  telle  jusqu’à  la  fin, 
quelle  que  soit  l’issue;  seulement  les  symptômes  varient  sui¬ 
vant  l’organe  ou  le  tissu  dans  lequel  l’inflammation  s’est  déve¬ 
loppée,  suivant  l’étendue  et  l’intensité  de  l’inflammation,  etc. 
Mais,  espèces,  nuances,  degrés,  ne  changent  rien  à  la  forme  : 
elle  est,  nous  le  répétons,  inflammatoire;  les  émissions  san¬ 
guines  sont  bien  supportées;  les  succès  peuvent  être  nom¬ 
breux,  si,  parla  promptitude  et  l’énergie  des  moyens,  on 
s’oppose  aux  progrès  du  mal.  Cette  sorte  de  fièvre  puerpérale 
est  celle  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique  ci¬ 
vile  ;  elle  s’observe  aussi  quelquefois  dans  les  grands  établis- 
semens.  C’est  celle  qui  laisse  le  plus  de  prise  à  nos  moyens 
thérapeutiques,  et  qui  fait  incontestablement  le  moins  de  vic¬ 
times  :  aussi  ne  peut-elle  donner  aux  médecins  qui  n’en  ont 
point  observé  d’autres  une  idée  exacte  de  l’horrible  gravité 
de  la  maladie. 

A  propos  de  cette  forme,  nous  avons  dû  nous  expliquer  sur 
son  mode  de  développement,  et  la  rattacher,  sous  ce  rapport, 
aux  vues  générales  que  nous  avons  précédemment  exposées. 
Mais  comme,  une  fois  déclarés,  les  symptômes  ne  sont  autres 
que  ceux  des  inflammations  ci-dessus  indiquées,  il  nous  suf¬ 
fira  de  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  où  il  est  traité  de  ces 
différentes  inflammations,  et  où  l’on  pourra  puiser  toutes  les 
indications  relatives  au  traitement.  Nous  devons  pourtant,  par 
opposition  à  ce  que  nous  dirons  plus  tard,  et  comme  moyen 
de  diagnostic,  faire  remarquer  que,  dans  cette  forme,  le  fris- 
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son  initial  n’est,  en  général,  ni  très  intense  ni  très  prolongé , 
que  la  douleur  qui  se  déclare  peu  après  le  frisson  est,  malgré 
son  acuité,  le  plus  souvent  limitée  à  une  région  peu  étendue 
du  ventre,  que  le  pouls  se  relève  promptement,  et  ne  présente 
pas  une  fréquence  excessive;  enfin,  que  tous  les  symptômes 
d’une  réaction  générale  vive  succèdent  presque  toujours  au 
frisson. 

2°  Forme  muqueuse  ou  bilieuse.  —  Indépendamment  de  la 
forme  franchement  inflammatoire  que  nous  venons  d’indiquer, 
et  dont  nous  avons,  fait  connaître  sommairement  les  princi¬ 
paux  caractères,  indépendamment  de  la  forme  typhoïde,  à  la¬ 
quelle  nous  réservons  une  description  plus  détaillée,  comme 
méritant  au  plus  haut  degré  la  dénomination  de  fièvre  puer¬ 
pérale,  quelques  auteurs  ont  décrit  une  forme  muqueuse  ou 
bilieuse  :  la  largeur  et  la  mollesse  de  la  langue,  l’enduit  blanc 
ou  jaunâtre  qui  la  recouvre,  l’anorexie,  les  nausées,  les  vo- 
missemens,  la  constipation  ou  la  diarrhée  bilieuse,  la  cépha¬ 
lalgie  sus-orbitaire,  etc.,  qui  accompagnent,  avec  ou  sans  dou¬ 
leurs  abdominales,  un  état  fébrile  continu  ou  rémittent,  le 
bon  effet  des  évacuans,  de  l’ipécacuanha  en  particulier,  jus¬ 
tifient-ils  les  nosologues  de  la  distinction  qu’ils  out  faite  d’une 
espèce  particulière  ?  Sans  parler  des  praticiens  qui,  voulant 
ramener  à  la  mesure  des  faits  dont  ils  avaient  été  témoins  les 
faits  qu’ils  n’avaient  pas  observés,  ont  mis  en  doute  les  bril- 
lans  résultats  de  Doublet,  il  en  est  qui  n’ont  vu,  dans  l’épidé¬ 
mie  qu’il  a  traitée  avec  un  succès  si  constant,  qu’une  compli¬ 
cation  d’embarras  gastrique.  Pour  nous,  nous  ne  saurions  nous 
ranger  à  cette  opinion,  quels  que  soient  les  lumières  et  l’ex¬ 
périence  de  ceux  qui  l’ont  embrassée  et  soutenue;  car  nous 
avons  observé  des  cas  où  cet  ensemble  de  symptômes  ne  fai¬ 
sait  qu’ouvrir  la  scène,  et  où  des  accidens  plus  tranchés  et 
plus  graves  ne  tardaient  pas  à  éclater,  lorsqu’on  avait  négligé 
l’emploi  des  moyens  propres  à  les  conjurer.S’il  est  vrai,  comme 
le  pense  Rigby  (Midwifery ,  p.  268,283)  d’après  quelques  expé¬ 
riences  de  Fontana  et  de  Tiedemann,  que  certaines  substances 
toxiques,  injectées  dans  le  torrent  circulatoire,  portent  leur 
action  sur  les  viscères  abdominaux  et  la  muqueuse  gastro-in¬ 
testinale,  l’altération  du  sang,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  ne 
peut-elle  pas  être  suivie  des  mêmes  effets?  Le  groupe  de  symp¬ 
tômes  indiqués  pins  haut,  et  qui  révèle  un  état  morbide  incou- 
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testable  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l'intestin,  loin  de 
constituer  une  complication.  De  serait  donc  qu’un  premier 
effet  secondaire  de  la  cause  qui  vicie  le  fluide  en  circulation-, 
premier  effet  que  d’autres  ne  tardent  pas  à  suivre,  quand  ils 
ne  se  développent  pas  simultanément.  Une  forme  inflamma¬ 
toire  plus  décidée  dans  quelques  cas,  mais  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  une  forme  typhoïde,  succède  à  la  forme  bilieuse.  Celle-ci 
est-elle  donc  purement  transitoire?  ou  bien,  quelle  que  soit 
la  transformation  ultérieure,  eonserve-t-elle  dans  ses  combi¬ 
naisons  nouvelles  quelque  chose  de  son  caractère  primitif? 
Les  succès  si  remarquables  de  i’ipécacuanha,  succès  qui  quel¬ 
quefois  ne  se  démentent  pas,  même  après  une  transformation 
aggravante,  semblent  appuyer  cette  dernière  opinion.  Les  vo- 
missemens,  les  évacuations  alvines,  les  sueurs,  effets  appa- 
rens  de  l’ipécacuanha ,  expliquent-ils  les  effets  secondaires  ■> 
l’aetion  intime  de  ce  médicament?  L’ipécaeuanha  agit-il  ici 
comme  simple  évacuant,  comme  antiphlogistique,  ou  bien 
comme  spécifique?  Question  ardue,  insoluble  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science,  et  que  nous  ne  voulons  même  pas;  exami¬ 
ner,  nous  contentant  d’avoir  établi  que,  si  la  forme  muqueuse 
ou  bilieuse  n’est  que  passagère ,  si  elle  se  complique  bientôt 
et  se  transforme,  l’existence  de  cette  forme  n’en  est  pas  moins 
réelle,  et  qu’elle  fournit  aux  praticiens  de  précieuses  et  salu¬ 
taires  indications. 

3°  Forme  typhoïde.  —  Nous  avons  déjà,  dans  nos  considéra¬ 
tions  préliminaires,  traité,  sous  le  point  de  vue  général,  la 
question  de  l’étiologie  de  la  fièvre  puérpérale.  Mais  nous  de¬ 
vons,  dans  l’histoire  plus  particulière  que  nous  allons  mainte¬ 
nant  tracer,  revenir  encore  sur  ce  sujet.  Rien  n’est  assurément 
plus  nécessaire,  pour  arriver  à  une  histoire  complète  de  la 
fièvre  puerpérale,  que  de  réunir  un  grand  nombre  d’histoires 
particulières  d’épidémies  minutieusement  étudiées  dans  leurs 
causes,  leurs  symptômes,  leur  marche,  leur  terminaison;  et 
rien  ne  démontre  plus  la  nécessité  d’une  telle  collection  d’his¬ 
toires,  que  les  démentis  fréquens  donnés  aux  assertions  abso¬ 
lues  qu’on  trouve  dans  quelques  auteurs.  N’a-t-on  pas  cru 
long-temps,  par  exemple,  que  les  pays  froids,  les  saisons 
froides  et  humides ,  étaient  particulièrement  favorables  au  dé¬ 
veloppement  dè  cette  maladie,  jusqu’à  ce  que  des  observations 
nouvelles  eussent  démontré  que  la  sécheresse  et  la  chaleur, 
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loin,  d’être  des  préservatifs,  semblaient  n’avoir  pas  une  moindre 
part  dans  l’apparition  et  l’opiniâtre  persistance  de  l’épidémie? 
Les  conditions  appréciables  de  l’atmosphère,  température,  état 
hygrométrique,  état  électrique,  pesanteur,  n’ont  qu’une  in¬ 
fluence  secondaire,  mal  connue,  réelle  peut-être;  et  à  peine 
osons-nous  signaler  les  brusques  variations  de  chaleur,  de 
froid,  de  sécheresse,  d’humidité,  tant  nous  craignons  de  voir 
des  rapports  de  cause  à  effet  là  où  n’existe  qu’une  simple  coïn¬ 
cidence. 

Si  le  principe  épidémique  doit  être  invoqué,  c’est  particu¬ 
lièrement  dans  la  forme  dont  nous  nous  occupons  maintenant. 
Mais,  bien  qu’il  suffise  à  lui  seul,  indépendamment  de  toute  autre 
influence,  de  toute  prédisposition,  il  est  cependant  un  certain 
nombre  de  causes  prédisposantes  ou  occasionnelles  que  nous 
ne  pouvons  passer  sous  silence.  Sans  parler  des  prédisposi¬ 
tions ,  trop  générales ,  qui  tiennent  aux  modifications  impri¬ 
mées  à  tout  l’organisme  par  la  grossesse,  ni  de  celles  qui  ré¬ 
sultent  de  la  secousse  produite  par  un  travail  ordinaire  et  na¬ 
turel,  il  en  est  de  plus  particulières  qui  se  lient  aux  habitudes, 
au  genre  de  vie,  au  régime,  et,  en  général,  aux  conditions 
d’aisance  et  de  misère  dans  lesquelles  se  trouvent  les  nouvelles 
accouchées.  Une  vie  molle  et  efféminée,  au  milieu  du  luxe  et 
de  l’abondance ,  l’absence  d’un  exercice  suffisant  pour  entre¬ 
tenir  la  vigueur  du  corps  et  l’entière  vitalité  du  sang,  laissent 
quelquefois  l’organisme  impuissant  et  sans  défense  au  milieu 
des  causes  de  maladies  engendrées  par  la  parturition.  Bien 
plus  fâcheux  encore  est  l’épuisement  produit  par  la  misère , 
une  habitation  malsaine,  une  alimentation  peu  réparatrice, 
l’abus  des  liqueurs  spiritueuses,  les  chagrins  de  toute  sorte,  la 
débauche,  l’excès  du  travail.  Les  femmes  dont  la  grossesse 
s’est  passée  dans  des  conditions  si  destructives  portent  déjà 
en  elles,  lorsqu’elles  arrivent  dans  les  hôpitaux  pour  y  faire 
leurs  couches,  le  germe  de  la  maladie  qui  doit  bientôt  les 
emporter.  Un  amaigrissement  quelquefois  considérable ,  une 
altération  déjà  profonde  des  traits,  l’aspect  terreux  de  la  face, 
la  sécheresse  de  la  peau,  une  diarrhée  plus  ou  moins  ancienne, 
une  petite  toux  sèche,  un  léger  mouvement  fébrile,  sont  les 
tristes  avant-coureurs  d’une  fièvre  puerpérale  à  forme  ty¬ 
phoïde  caractérisée ,  qui  éclate  peu  de  temps  après  l’accouche¬ 
ment,  et  tue  presque  infailliblement.  Nous  avons  vu  des  épi- 
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demies  dans  lesquelles  le  plus  grand  nombre  des  femmes  qui 
succombaient  se  trouvaient  dans  ces  conditions  fâcheuses  : 
elles  apportaient  avec  elles  la  maladie,  plutôt  qu’elles  ne  la 
contractaient  à  l’hôpital ,  tandis  que  celles  qui  avaient  séjourné 
plus  ou  moins  long-temps  au  milieu  du  foyer  d’infection  sem¬ 
blaient  s’être  acclimatées ,  et  offraient  à  l’invasion  et  aux  pro¬ 
grès,  presque  toujours  si  rapides  du  mal,  une  résistance  sou¬ 
vent  heureuse. 

A  ces  prédispositions,  ajoutons  maintenant  les  causes  déter¬ 
minantes.  Elles  sont  nombreuses  :  au  moment  même  de  Tac-, 
couchement,  la  longueur  du  travail,  une  perte  utérine  abon¬ 
dante,  une  éclampsie  grave,  les  diverses  manœuvres  et  les 
opérations  chirurgicales ,  quelquefois  réclamées  par  les  obs¬ 
tacles  à  la  parturition  ou  les  accidens  qui  la  compliquent,  les 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  organes  génitaux;  pendant 
les  couches,  l’impression  de  l’air  froid,  l’application  de  linges 
froids  et  humides,  les  lotions  à  l’eau  froide,  les  écarts  de 
régime,  les  boissons  excitantes  dont  l’usage  après  l'accouche¬ 
ment  reste  enraciné  dans  le  peuple,  l’imprudence  de  quelques 
femmes  qui  se  lèvent  dès  les  premiers  jours,  vaquent  aux 
soins  de  leur  ménage,  sortent  même;  enfin  les  affections  mo¬ 
rales  qui  ont  tant  de  prise  sur  les  nouvelles  accouchées.  La 
plupart  de  ces  causes  n’ont  jamais  plus  d’action  que  dans  les 
cas  d’épidémies ,  et  c’est  une  remarque  qu’on  a  particulière¬ 
ment  faite  en  ce  qui  concerne  les  diverses  opérations  obsté¬ 
tricales  et  les  aecidens  graves  de  la  parturition,  convulsions  et 
hémorrhagies  utérines. 

Quelque  grave  que  soit  la  forme  typhoïde  de  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  elle  ne  l’est  pourtant  pas  toujours  au  même  degré.  Il 
est  des  cas  dans  lesquels  l’atteinte  portée  à  tout  l’organisme 
est  si  profonde,  que  les  malades  succombent  en  quelques 
heures,  sans  avoir  offert  aucun  symptôme  réactionnel.  La  peste 
ne  fait  pas  de  plus  promptes  victimes.  Dans  les  cas  moins  fou- 
droyans  ,  un  effort  de  réaction  se  manifeste,  mais  faible,  im¬ 
puissant,  et  trop  souvent  sans  résultat  salutaire.  Ainsi  l’on 
voit  le  choléra  tuer  dans  un  espace  de  temps  très  court,  dans 
le  fort  d’une  épidémie,  par  exemple,  et  dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  la  période  algide  être  suivie  d’un  mouvement  réac¬ 
tionnel,  d’une  lutte  qui,  malheureusement,  n’a  pas  toujours 
une  issue  favorable,  mais  dont  la  durée  laisse  au  moins  à  l’art 
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le  temps  nécessaire  pour  appliquer  les  ressources  variées 

doüt  il  dispose. 

C’est  ordinairement  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 
que  la  maladie  éclate.  Mais,  dans  quelques  cas  d’une  excessive 
gravité ,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  de  fâcheux  précurseurs ,  l’inva¬ 
sion  est  beaucoup  plus  rapprochée  de  l’époque  de  l’accou¬ 
chement  :  à  peine  sont-elles  séparées  par  quelques  heures. 
L’époque  avancée  des  couches  n’en  préserve  pas  toujours  :  ou 
a  signalé  des  cas  dans  lesquels  l’invasion  avait  eu  lieu  le 
dixième,  le  douzième  ou  le  quinzième  jour.  Le  début  est,  à 
très  peu  d’exceptions  près,  marqué  par  un  frisson  dont  la 
violence  et  la  durée  prolongée  sont,  en  général,  de  mauvais 
augure.  Une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  une  grande 
fréquence,  avec  mollesse  et  dépressibilité  du  pouls  (120,àl50 
pulsations  par  minute),  une  altération  profonde  des  traits,  des 
douleurs  abdominales  générales  souvent ,  largement  étendues 
dans  tous  les  cas,  plus  ou  moins  vives,  quelquefois  accompa¬ 
gnées  d’une  sorte  d’inquiétude  douloureuse  ou  de  crampes 
dans  les  membres  inférieurs,  une  grande  anxiété,  une  gêne 
notable  de  la  respiration,  qui  devient  courte,  incomplète,  et 
à  l’imperfection  de  laquelle  les  femmes  cherchent  à  suppléer 
par  de  profonds  soupirs ,  dans  quelques  cas  même,  un  certain 
degré  de  cyanose  :  tels  sont  les  symptômes  qui  suivent  de 
près  le  frisson  initial  dans  les  circonstances  graves,  au  fort 
des  épidémies-,  chez  quelques  femmes  que  la  maladie  atteint 
profondément,  et  qu’elle  enlève  vite.  En  effet,  cet  état,  si 
grave  dès  le  principe ,  ne  tarde  pas  à  s’aggraver  encore , 
quelle  que  soit  la  conduite  du  médecin ,  mais  jamais  plus 
sûrement,  jamais  plus  vite  que  par  l’emploi  inopportun  d’un 
traitement  débilitant.  Ou  le  frisson  n’est  suivi  d’aucune  réac¬ 
tion  ,  ou  cette  réaction  est  peu  marquée.  La  face  ne  se  colore 
point,  et  reste  d’un  blanc  terne,  d’une  couleur  cendrée  pres¬ 
que  caractéristique ,  relevée  de  quelques  taches  pourpres 
sur  les  joues  ,  avec  coloration  plombée  des  paupières ,  rétrac¬ 
tion  des  traits  du  visage.  L’œil,  au  lieu  de  s’injecter,  reste 
vitreux,  et  la  pupille  dilatée.  La  peau,  loin  d’être  brûlante 
comme  dans  la  forme  inflammatoire  ,  ou  garde  sa  tempéra¬ 
ture  normale  ou  se  couvre  d’une  moiteur  froide  ou  presque 
froide;  les  muscles  eux-mêmes  (Douglas)  offrent  une  flacci¬ 
dité  qui  décèle  une  atteinte  profonde  portée  à  tout  le  système 
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nerveux.  Peut-être  est-ce  à  ce  défaut  de  tonicité  et  de  résis¬ 
tance  qu’il  faut  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  les  intestins 
se  laissent  distendre,  et  l’apparition  si  prompte  d’un  météo¬ 
risme  considérable,  qui,  dans  la  péritonite  proprement  dite, 
ne  se  développe  qu’à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie. 
La  diarrhée  existait  déjà,  et  continue  avec  fétidité  et  issue 
involontaire  des  fèces  :  en  tous  cas ,  elle  est  facilement  pro¬ 
voquée,  et  il  est  rare  que  la  constipation  persiste.  Des  vo- 
missemens,  ordinairement  faciles,  de  matières  jaunâtres, 
puis  porracées,  se  déclarent  et  persistent  opiniàtrément.  La 
débilité  fait  de  rapides  progrès;  le  pouls  devient  de  plus  en 
plus  petit,  fluctuant,  inappréciable;  quelques  taches  pour¬ 
prées  livides  apparaissent,  dans  certains  cas,  sur  les  extré¬ 
mités  inférieures  (E.  Rigby),  qui  se  refroidissent  et  se  cyanosent 
de  plus  en  plus.  Un  léger  délire  a  quelquefois  lieu,  particu¬ 
lièrement  le  soir  et  pendant  la  nuit;  cependant  les  facultés 
intellectuelles  demeurent  intactes  le  plus  souvent;  mais  alors 
même  une  sorte  d’insensibilité  générale  annonce  bientôt  une 
fin  prochaine ,  et  la  mort  ne  tarde  pas,  en  effet ,  à  clore  cette 
scène  de  désolation.  E.  Rigby,  considérant  (Midwifery,  p.  288) 
la  rapidité  de  l’affaissement  qu’on  observe  dans  quelques  cas, 
dit  que  le  nom  de  peste  semble  presque  applicable  alors  à  une 
semblable  maladie.  Pour  nous  ,  nous  avons  vu,  en  particulier 
dans  l’épidémie  de  la  Maternité  en  1841,  des  cas  qui,  sous 
beaucoup  de  rapports ,  nous  rappelaient  les  plus  horribles  de 
ceux  dont  nous  avions  été  témoin  en  1832,  lorsque  le  choléra 
sévissait  parmi  nous. 

Quand  la  maladie  est  si  promptement  funeste,  on  ne  trouve 
ni  inflammation  du  péritoine,  ni  métrite,  ni  pus  dans  les  vais¬ 
seaux,  le  tissu  cellulaire  ou  les  muscles:  un  peu  de  sérosité 
à  peine  trouble  ou  légèrement  sanguinolente  dans  la  cavité 
péritonéale,  sans  injection  du  péritoine,  et  quelquefois 
aussi  dans  les  autres  séreuses ,  un  liquide  semblable  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  petit  bassin,  des 
fosses  iliaques,  des  parois  abdominales,  sans  flaccidité  re¬ 
marquable  de  quelques  organes,  en  particulier  du  cœur  et 
de  l’utérus  (  pour  ce  dernier  organe,  véritable  putrescence 
dans  quelques  cas);  le  ramollissement  du  foie,  des  reins,  des 
poumons,  de  la  rate  surtout,  qui  est  comme  pulpeuse,  et  le 
plus  souvent  hypertrophiée  ;  la  coloratiou  noirâtre  avec  demi- 
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fluidité  ou  fluidité  complète  du  sang  contenu  dans  le  cœur  et 
les  gros  vaisseaux;  quelquefois  (  Maternité,  1841  )  un  déve¬ 
loppement  remarquable  de  tout  l’appareil  folliculaire  de  l’in¬ 
testin  :  telles  sont  les  altérations  appréciables  que  nous  révèle 
l’examen  des  cadavres;  on  ne  trouve,  en  un  mot,  aucune 
trace  d’inflammation,  ou  des  traces  d’inflammation  si  légères 
qu’elles  sont  certainement  insuffisantes  pour  expliquer  à  elles 
seules  la  mort,  et  surtout  une  mort  si  prompte. 

Les  symptômes  et  les  altérations  pathologiques  ne  sont  plus 
les  mêmes,  ou  se  compliquent  davantage,  lorsque ,  à  la  faveur 
d’unmouvement  réactionnel  plus  ou  moins  marqué,  la  maladie 
se  prolonge.  Le  pouls,  concentré  pendant  le  frisson,  se  dé¬ 
veloppe  un  peu ,  acquiert  même  une  certaine  plénitude ,  en 
conservant  toutefois  quelque  chose  des  caractères  que  nous 
avons  précédemment  indiqués ,  et  spécialement  une  grande 
fréquence.  Cet  état  ambigu,  et  en  quelque  sorte  mixte  du 
pouls ,  peut  laisser  un  instant  incertain  sur  la  forme  de  la  ma¬ 
ladie.  Mais ,  soit  spontanément ,  soit  à  la  suite  d’une  émission 
sanguine ,  quelque  peu  considérable  qu’elle  soit,  il  devient 
mou  et  dépressible ,  et  ne  se  relève  plus  ou  ne  se  relève  que 
passagèrement  ,  le  plus  souvent  pour  faiblir  davantage  encore. 
On  voit  pourtant,  dans  ces  états  variables  et  ces  caractères 
indécis  du  pouls,  une  tentative  de  réaction  que  manifestent  en 
outre  une  certaine  chaleur  de  la  peau,  une  légère  et  passagère 
animation  du  visage,  et  la  prostration  moindre ,  sinon  le  sou¬ 
tien  réel  des  forces.  Cette  réaction  conduit  au  développement 
d’affections  secondaires,  d’une  durée  variable ,  de  quelques 
jours  au  moins,  et  qui  aboutissent  très  souvent  à  la  prompte 
formation  du  pus  dans  le  péritoine,  dans  les  parois  utérines, 
les  sinus  utérins  ,  les  veines  pelviennes,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  le  tissu  cellulaire  sous- péritonéal,  diverses  séreuses 
et  synoviales ,  l’épaisseur  des  muscles ,  quelquefois  même 
dans  les  chambres  de  l’œil;  mais,  chose  remarquable,  presque 
jamais  dans  les  viscères  parenchymateux.  Cette  production  si 
fréquente  du  pus  dans  l’une  ou  l’autre  des  parties  que  nous 
venons  de  nommer,  et  le  plus  souvent  dans  plusieurs  simul¬ 
tanément,  a  donné  à  M.  Voillemier  l’idée  de  proposer,  pour 
la  maladie  qui  nous  occupe,  le  nom  de  fièvre  pyogènique  des 
femmes  en  couches,  dénomination  que  nous  ne  saurions  adop¬ 
ter',  parce  qu’elle  désigne,  non  l’altération  primitive,  mais  un 
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effet  secondaire',  qui  ne  se  produit  même  pas  toujours,  comme 
l’attestent  les  autopsies  faites  dans  les  cas  si  promptement 
mortels  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  à  laquelle  nous 
préférons  celle  généralement  reçue,  précisément  à  cause  du 
vague  qu’elle  présente ,  et  de  l’application  qu’on  eu  peut  faire 
à  tous  les  cas,  quelle  que  soit  l’altération  secondaire,  et  à 
quelque  degré  que  cette  altération  existe. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  qu’il  ne  s’agit  plus  de  cette  va¬ 
riété  de  la  forme  typhoïde  qui  lue  en  quelques  heures,  et  qui, 
par  son  excessive  gravité ,  rappelle  la  peste  ou  le  choléra.  La 
durée  de  la  maladie  permet  d’y  saisir  des  phases ,  sinon  des 
périodes  nettement  distinctes,  et  nous  pouvons  y  observer 
deux  ordres  de  symptômes ,  des  symptômes  inflammatoires 
de  nature  douteuse,  il  est  vrai,  mal  dessinés,  insidieux,  et 
des  symptômes  typhoïdes  proprement  dits  qui  se  mêlent 
promptement  aux  premiers,  semblent  coïncider,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  avec  la  formation  de  quelque  infiltration  de  pus 
ou  de  quelque  épanchement  purulent,  et  bientôt  dominent 
exclusivement. 

A  la  première  catégorie  de  symptômes  se  rapportent  sur¬ 
tout  les  douleurs  abdominales  qui  appartiennent  à  toutes  les 
formes.  N’oublions  pas  toutefois  qu’elles  ne  résultent  pas  tou¬ 
jours  d’un  travail  phlegmasique  ;  plus  d’une  autopsie  l’atteste. 
La  vivacité,  la  ténacité  de  ces  douleurs  n’est  pas  même  la 
preuve  d’une  inflammation  franche,  pure,  sans  mélange;  et 
d’un  autre  côté  leur  diminution  ou  leur  cessation  complète, 
loin  d’être  l’indice  d’un  amendement  réel,  n’ont  point,  en 
général,  dans  la  forme  typhoïde  au  moins,  une  signification 
aussi  favorable.  Ici  les  douleurs  ne  peuvent  à  elles  seules 
fournir  un  signe  diagnostique  ou  pronostique.  C’est  toujours 
l’état  général ,  et  en  particulier  l’état  du  pouls  qu’il  faut  con¬ 
sulter.  Les  douleurs  cessent-elles  complètement,  gardons-nous 
d’une  sécurité  trompeuse ,  tant  que  le  pouls  conserve  une 
grande  fréquence,  et  particulièrement  s’il  perd  la  plénitude 
et  la  résistance  qu’il  a  pu  offrir  dans  une  période  mixte  et 
transitoire  si  promptëment  remplacée  par  la  période  franche¬ 
ment  typhoïde.  Lorsque  celle-ci  est  devenue  prédominante, 
outre  tous  les  symptômes  que  nous  avons  vus  se  déclarer  dès 
le  début  dans  les  cas  rapidement  mortels,  et  qu’il  est-inutile 
de  rappeler,  on  observe  encore  ceux  d'un  travail  pyogénique 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  23 
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dans  un  point  du  bas-ventre  qu’il  est  souvent  impossible  de 
déterminer  avec  une  rigoureuse  exactitude,  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  articulations  ou  dans  l’épaisseur  de  quelque  membre. 
Ce  travail  n’est  pas  le  plus  souvent  comparable  à  celui  qui  suc¬ 
céderait  à  une  inflammation  franche.  11  est  annoncé  par  une 
douleur  quelquefois  aiguë ,  mais  ordinairement  sourde ,  rare¬ 
ment  accompagnée  des  autres  caractères  de  l'inflammation , 
tels  que  chaleur,  rougeur,  gonflement.  Tout  au  plus  observe- 
t-on  une  couleur  livide  de  la  peau  quand  le  travail  se  fait  su¬ 
perficiellement.  Ce  travail  s’accomplit  même  si  sourdement 
quelquefois,  qu’on  constate  après  la  mort  la  présence  de  col¬ 
lections  purulentes  dont  aucun  symptôme  n’avait  fait  soup¬ 
çonner  l’existence  pendant  la  vie. 

Cette  secontle  variété  de  la  forme  typhoïde  débute ,  en  gé¬ 
néral,  à  une  époque  assez  éloignée  de  l’accouchement,  et 
d’ailleurs  elle  se  prolonge  assez  pour  qu’on  ait  le  temps  d’ob¬ 
server  les  modifications  quelle  imprime  à  la  sécrétion  laiteuse 
et  aux  lochies.  A  une  époque  variable  ,  mais ,  en  général ,  rap¬ 
prochée  du  début  de  la  maladie,  l’écoulement  lochial  diminue 
presque  toujours  notablement  de  quantité,  se  supprime  même 
assez  souvent  tout-à-fait.  Il  y  a  quelquefois  une  succession  si 
rapide,  qu’on  peut  croire  à  une  coïncidence,  et  la  coïncidence 
est  même,  dans  certains  cas,  réelle.  Bien  plus ,  les  lochies, 
sous  l’influence  d’un  état  morbide  qui  se  développe  sourde¬ 
ment,  cessent  découler,  ou  au  moins  de,  couler  aussi  abon¬ 
damment  avant  même  que  la  maladie  éclate.  Ces  circonstances 
expliquent  et  justifient  jusqu’à  un  certain  point  l’opinion  qui 
a  long-temps  régné  dans  la  science,  et  qui  attribuait  à  ces 
modifications  des  lochies  une  grande  influence  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  fièvre  puerpérale,  qui  voyait,  en  un  mot, 
une  cause  là  où  une  observation  plus  rigoureuse  ne  nous  ré¬ 
vèle  qu’un  effet.  La  suppression ,  la  diminution  même,  ne  sont 
pas  constantes,  ni  dans  tous  les  cas,  ni  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie.  Passagèrement  supprimé  ,  l’écoulement  reparaît 
quelquefois  sans  amélioration  notable ,  puis  se  supprime  en¬ 
core  pour  reparaître  de  nouveau,  offrant  ainsi  une  série  d’al¬ 
ternatives  indépendantes  de  la  marche  de  l’affectipn ,  et  sans 
action  sur  elle.  Il  n’en  est  pas  de  même  toutefois  d’un  retour 
franc  et  définitif  après  une  suppression  totale  ou  une  diminu¬ 
tion  très  sensible.  II  coïncide  presque  toujours  avec  un  amen¬ 
dement  déjà  déclaré.  Quand  l’écoulement  continue,  ou  qu’il 
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reparaît  par  intervalles,  il  offre,  en  général ,  des  qualités  qui 
attestent  un  état  morbide  :  d’un  gris  brun,  brunâtre,  noirâtre 
même,  pultacé  quelquefois,  et  dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
d’une  fluidité  extrême,  il  se  distingue  presque  toujours  par 
une  fétidité  insupportable.  Le  retour  de  l’écoulement  à  ses 
qualités  normales  est,  comme  sa  réapparition  définitive,  d’ün 
bon  augure.  L’influencé  que  peut  avoir  la  fièvre  puerpérale 
sur  la  sécrétion  laiteuse  dépend  de  l’époque  à  laquelle  la  ma¬ 
ladie  se  déclare.  Quand  la  maladie  apparaît  tardivement ,  les 
phénomènes  locaux  et  généraux  qui  accompagnent  la  sécré¬ 
tion  du  lait  se  développent  comme  à  l’ordinaire.  Ils  sont,  en 
général,  nuis,  jau  contraire,  si  la  nouvelle  accouchée  est  at¬ 
teinte  avant  le  troisième  jour  ;  leur  apparition  n’est  toutefois 
que  reculée,  si,  chose  rare  dans  la  forme  typhoïde ,  la  maladie 
s’arrête  ou  cède  promptement  au  traitement  employé.  La  fièvre 
puerpérale  débute  quelquefois  au  milieu  même  de  la  fièvre  de 
lait,  et  alors  les  phénomènes  locaux  de  cette  dernière  sont 
imparfaits,  incomplets,  écourtés,  et  nullement  en  proportion 
avec  les  symptômes  généraux.  Les  seins  fussent-ils  volumi¬ 
neux,  durs,  douloureux,  én  un  mot,  la  fièvre  puerpérale 
n’eût-elle  eu  sur  les  symptômes  locaux  de  la  sécrétion  laiteuse 
aucune  influence,  soit  parce  que  la  maladie  n’était  pas  encore 
franchement  déclarée,  soit  parce  que  la  fonction  nouvelle 
s’établissait  avec  énergie  ,  qu’il  faudrait  encore  être  sur  ses 
gardes  si  cet  état  mi  -  physiologique  ,  mi-pathologique  avait 
débuté  par  un  frisson  intense  ét  prolongé,  et  s’accompagnait 
d’une  grande  fréquence  du  pouls.  Enfin ,  les  phénomènes  lo¬ 
caux  de  la  sécrétion  laiteuse  sont  quelquefois  peu  prononcés 
lorsque  la  fièvre  puerpérale  doit  débuter  peu  de  temps  après 
la  fièvre  de  lait,  comme  si ,  avant  d’éclater,  In  maladie  agis¬ 
sait  sourdement  et  voulait  se  révéler  d’avance. 

En  parlant  delà  forme  typhoïde  de  la  fièvre  puerpérale',  nous 
avons  été  si  préoccupé  de  son  excessive  gravité,  qUe  Ootis 
l’avons ,  pour  ainsi  dire,  à  chaque  pas  signalée.-  C’était  notr<> 
pensée  dominante,  et  ce  que  nous  avons  dit,  pour  charnue 
degré  de  cette  cruelle  maladie  ,  des  indicés  sinistres  et  des 
présages  favorables,  nous  dispense  d’entrer  ici  dans  de  nou¬ 
veaux  détails  relativement  au  pronostic. 

S’il  est  des  fièvres  puerpérales  qui  cèdent  à  l’emploi  bien 
entendu  des'  émissions  sanguines  générales  et  locales,  conve¬ 
nablement  répétées  et  .suffisamment  copieuses,  secondées  des 
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applications  émollientes  et  narcotiques,  des  bains,  des  lave- 
mens  simples  ou  laxatifs,  de  quelques  purgatifs  doux;  s’il  en 
est  d’autres  qui,  après  avoir  résisté  aux  moyens  précédens , 
guérissent  sous  l’influence  du  mercure  associé  ou  non  à  l’o¬ 
pium  (  calomel  à  l’intérieur ,  onctions  d’onguent  napolitain  à 
haute  dose  sur  le  ventre),  si l’ipécacuanha  produit  dans  quel- 
ques  cas  des  effets  merveilleux,  arrête  ou  guérit  comme  par 
enchantement,  il  arrive  malheureusement  trop  souvent  que  la 
maladie  est  absolument  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  C’est 
particulièrement  ce  qu’on  observe  dans  la  troisième  forme  de 
fièvre  puerpérale  que  nous  avons  décrite.  Quand  on  voit  des 
femmes  qui ,  à  peine  atteintes,  sont  frappées  de  mort,  peut- 
on  espérer  quelque  chose  de  nos  moyens  ordinaires?  A  de 
telles  maladies,  il  faudrait  des  remèdes  héroïques,  et  nous 
n’en  possédons  aucun.  Un  peu  moins  grave  et  plus  prolongée, 
la  maladie  laisse  au  médecin  le  temps  d’employer  les  divers 
moyens  que  nous  venons  d’énumérer  rapidement.  Mais  avec 
quelle  prudence  ne  doit-il  pas  procéder,  et  quelle  réserve  ne 
doit-il  pas  s’imposer,  surtout  dans  l’emploi  des  émissions  san¬ 
guines  !  D’abord  on  ne  peut  y  songer  tant  que  la  réaction  n’a 
pas  eu  lieu  ,  et  il  faut  quelquefois  long-temps  l’attendre.  Une 
fois  cette  réaction,  en  général  médiocre,  établie,  les  cas 
mêmes  qui  semblent  indiquer  les  émissions  sanguines  doivent 
être  abordés  avec  défiance  :  il  ne  faut  d’abord  tirer ,  soit  par 
la  lancette,  soit  par  les  sangsues  appliquées  sur  le  ventre, 
qu’une  petite  quantité  de  sang,  saignée  d’essai ,  en  quelque 
sorte,  dont  les  effets  sur  le  pouls  et  sur  l’état  général,  plus 
encore  que  sur  l’état  local,  devront  être  soigneusement  étudiés 
et  attentivement  appréciés,  et  décideront  du  traitement  ulté¬ 
rieur,  soit  que  la  résistance  de  l’artère  indique  qu’on  doit 
persévérer,  soit  que  la  mollesse  et  la  dépressibilité  du  pouls 
et  la  prostration  rapidement  croissante  annoncent  qu’on  est 
entré  dans  une  mauvaise  voie  dont  il  faut  se  hâter  de  sortir. 
Croit-on  qu’en  s’engageant  dans  une  autre  voie  on  rencontrera 
toujours  mieux?  Non,  sans  doute;  souvent  la  maladie  mar¬ 
chera  malgré  tout ,  mais  au  moins  sa  marche  ne  sera  pas  pré¬ 
cipitée  par  celui-là  même  qui  a  mission  de  l’arrêter. 

Quelle  conduite  suivre  alors  ?  Les  grands  bains  ,  si  conve¬ 
nables  ,  si  bien  supportés,  si  avantageux  dans  les  inflamma¬ 
tions  franches,  fatiguent  souvent,  augmentent  d’une  manière 
notable  la  gêne  de  la  respiration,  et  s’il  est  quelques  malades 
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auxquelles  ils  réussissent,  il  en  est  un  plus  grand  nombre 
pour  lesquelles  il  faut  y  renoncer.  Reste  une  médication  dont 
il  ne  faut  point  s’exagérer  la  valeur,  mais  qui  compte  pour¬ 
tant  d’incontestables  succès:  nous  voulons  dire  les  frictions, 
ou  plutôt  les  onctions  mercurielles  à  la  dose  de  4, 6,  8  gramm., 
répétées  six  à  huit  fois  en  vingt-quatre  heures. 

Arrêté  dans  l’emploi  des  grands  et  puissans  moyens  qui  lui 
rendent  tant  de  services  ailleurs,  le  médecin  devra  souvent  se 
contenter  de  combattre  les  symptômes  principaux,  les  dou¬ 
leurs,  par  les  cataplasmes  émolliens,  les  applications  narco¬ 
tiques,  le  météorisme,  quelquefois  par  l’application  de  la 
glace;  la  diarrhée,  qui  appartient  à  cette  forme,  par  le  lau¬ 
danum,  les  amylacés,  les  astringens  ;  les  vomissemens,  par 
l’eau  de  Seltz,  la  glace,  le  laudanum  de  Sydenham  ;  la  fétidité 
des  lochies,  par  les  injections  portées  jusque  dans  l’utérus, 
soit  d’eau  de  guimauve,  de  camomille,  de  sureau  ,  toujours 
tiède ,  soit  d’eau  tiède  légèrement  salée  (  Rigby)  ;  le  délire  , 
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PULLNA  (eaux  minérales  de).  — Pullna  est  un  petit  village 
près  de  Brux  en  Bohême.  La  source  qui  fournit  les  eaux  mi¬ 
nérales  est  abondante;  sa  température  est  de  8,25°.  L’eau  sort 
limpide,  mais  avec  une  légère  teinte  verdâtre.  Elle  a  la  plus 
grande  analogie  avec  les  eaux  de  Sedlitz  et  de  Seidschultz,  qui 
sourdent  à  quelques  lieues  de  là  ;  seulement  l’eau  de  Pullna 
est  plus  chargée. 

Barruel  a  trouvé  dans  un  litre  d’eau  de  Pullna  transportée 
à  Paris  :  acide  carbonique,  quantité  indéterminée;  sulfate  de 
magnésie,  33,556;  —  de  soude,  21,889; —  de  chaux,  1,184; 
carbonate  de  chaux,  0,010; —  de  fér,  0,001;  —  de  magné¬ 
sie,  0,540;  chlorure  de  sodium,  3,000;  —  de  magnésium,  1,860; 
matière  analogue  au  mucus,  0,400.  Total,  62,440. 

La  matière  organique  des  eaux  de  Pullna  concourt  puis¬ 
samment  à  son  altération  en  réagissant  sur  les  sulfates,  qu’elle 
transforme  en  sulfure.  Il  y  a  d’autant  plus  d’avantage  à  fabri¬ 
quer  cette  eau  aiÿificiellement ,  que  l’imitation  pourra  rem¬ 
placer  exactement  l’eau  naturelle.  On  opérera  de  la  manière 
suivante  :  "if.  sulfate  de  soude  cristallisé,  24,092  grammes;  — 
de  magnésie  cristallisée,  33,556  ;  fer  cristallisé,  0,002;  chlo¬ 
rure  de  calcium  cristallisé,  1,523;  —  de  magnésium  cristallisé, 
4,690;  —  de  sodium,  1,576;  eau  gazeuse,  1  litre. 

L’excès  d’acide  carbonique  que  contient  l’eau  artificielle  de 
Pullna  la  rend  moins  désagréable,  et  en  facilite  l’emploi. 

SOÜBEIRAN. 

PULMONAIRES  (  vaisseaux  ).  —  Outre  les  artères  bronchi¬ 
ques,  qui,  d’après  l’opinion  généralement  acceptée,  sont  des¬ 
tinées  à  la  nutrition  des  poumons,  on  trouve  encore  dans  ces 
organes  les  ramifications  d’une  artère  volumineuse  qui  y  ap¬ 
porte  le  sang  noir,  et  des  veines  qui  ramènent  au  cœur  ce 
sang  devenu  rouge  après  qu’il  a  été  soumis  à  l’influence  de 
la  respiration  :  ces  vaisseaux  sont  désignés  sous  le  nom  de 
vaisseaux  pulmonaires. 

L’artère  pulmonaire  est  implantée  à  la  partie  supérieure  et 
gauche  du  ventricule  droit  du  cœur.  Chez  l’adulte,  elle  est  un 
peu  plus  petite  que  l’aorte  ;  le  contraire  a  lieu  dans  le  fœtus,  et 
chez  ce  dernier  elle  présente  un  calibre  relatif  d’autant  plus 
considérable  qu’on  se  rapproche  davantage  du  terme  de  la 
conception.  La  texture  de  ce  vaisseau  est  la  même  que  celle 
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de  l’aorte ,  mais  sa  membrane  moyenne  a  si  peu  de  consis¬ 
tance  ,  que  lorsqu’on  le  coupe  en  travers ,  ses  parois  s’affais¬ 
sent  à  peu  près  comme  celles  des  veines.  Cette  artère  est  gar¬ 
nie  intérieurement  des  trois  valvules  sigmoïdes  ( voy .  Coeur). 

Aussitôt  après  sa  sortie  du  cœur,  l’artère  pulmonaire  croise 
obliquement  l’aorte,  passé  à  son  côté  gauche,  et  après  un 
trajet  de  deux  pouces  environ,  parvenue  à  la  hauteur  de  la 
deuxième  vertèbre  dorsale,  elle  se  divise  en  deux  branches 
qu’on  distingue  en  droite  et  en  gauche.  La  branche  droite, 
plus  volumineuse.et  un  peu  plus  longue  que  la  gauche,  se  di¬ 
rige  presque  transversalement  vers  le  poumon,  en  passant 
derrière  l’aorte,  la  veine  cave  supérieure,  au-devant  de  la 
bronche  droite  ;  et  après  avoir  formé  une  arcade  qui  embrasse 
cette  dernière,  elle  se  divise  ordinairement  en  trois  rameaux 
principaux.  La  branche  gauche  se  dirige  obliquement  au-de¬ 
vant  de  l’aorte,  immédiatement  au-dessous  de  sa  crosse,  à 
laquelle  elle  est  fixée  par  l’espèce  de  ligament  que  forme  le 
canal. artériel  oblitéré;  parvenue  près  du  poumon,  elle  em¬ 
brasse  la  bronche  de  ce  côté,  et  se  divise  en  deux  rameaux. 
Quant  aux  ramifications,  leur  trajet  et  leurs  rapports  ont  été 
décrits  avec  l’organe  dans  lequel  elles  se  distribuent  {voy. 
Poumon). 

Dans  le  fœtus,  l’artère  pulmonaire,  après  avoir  fourni  pour 
les  poumons  deux  branches  peu  volumineuses,  se  continue 
sous  le  nom  de  canal  artériel ,  et  va  s’ouvrir  dans  l’aorte,  au- 
dessous  de  L’origine  de  l’artère  sous-clavière  gauche.  Ce  canal 
se  rétrécit  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse ,  il  s’oblitère 
complètement  dès  que  la  respiration  est  établie ,  et  à  mesure 
qu’il  perd  de  son  calibre,  les  branches  de  l’artère  qui  se  ren¬ 
dent  aux  poumons  deviennent  plus  volumineuses.  Ordinaire¬ 
ment  il  se  forme  dans  l’épaisseur  de  ce  canal  oblitéré  une 
ossification  cylindrique  plus  ou  moins  apparente,  et  qu’on  y 
observe  même  chez  les  jeunes  gens  :  ce  phénomène  a  lieu , 
suivant  Meckel ,  d’après  cette  loi  générale,  que  l’ossification 
est  un  signe  de  diminution  de  l’activité  vitale  dans  les  or¬ 
ganes. 

Les  veines  pulmonaires  résultent  de  la  réunion  successive 
des  ramifications  répandues  dans  les  poumons.  Ces  veines  sont 
au  nombre  de  quatre  ;  les  supérieures  de  chaque  côté  sont 
obliques  en  haut ,  en  arrière  et  en  dehors ,  et  les  inférieures 
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le  sont  en  bas  :  celles-ci  sont  les  plus  volumineuses.  Les  veines 
du  côté  droit  passent  derrière  l’oreillette  droite  du  cœur  et  la 
veine  cave  supérieure;  les  gauches  parcourent  un  trajet  plus 
court  :  les  unes  et  les  autres  sont  situées  au-devant  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  pulmonaire,  et  s’ouvrent  dans  l’oreillette 
gauche.  Le  nombre  des  troncs  et  des  veines  pulmonaires  peut 
varier  :  tantôt  on  en  trouve  cinq,  trois  d’un  côté,  et  deux  de 
l’autre  ;  tantôt,  au  contraire,  leur  nombre  est  diminué,  et  l’on 
a  remarqué  que  c’est  plus  fréquemment  à  gauche  qu’à  droite. 
La  disposition  la  plus  constante  est  celle  dans  laquelle  ces 
vaisseaux  sortent  du  poumon  en  nombre  égal  à  celui  des  lobes 
de  cet  organe:  il  y  en  a  donc  trois  pour  le  poumon  droit  et 
deux  pour  le  gauche;  mais  à  droite,  les  branches  des  lobes 
supérieur  et  moyen  du  poumon  se  réunissent  bientôt  entre 
elles  :  de  là  quatre  troncs  qui  vont  s’ouvrir  séparément  dans 
l’oreillette  gauche. 

Anomalies  des  vaisseaux  pulmonaires. —  L’artère  pulmonaire 
présente  d’assez  nombreuses  anomalies,  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  liées  à  des  vices  de  conformation  du  cœur;  plusieurs 
ont  été  notées  aux  articles  Coeur  (anomalies)  et  Cyanose;  nous 
rappellerons  seulement  ici  les  principales. 

1°  L’artère  pulmonaire  peut  manquer  complètement.  Ce  fait 
est  rare;  le  docteur  Ramsbotham  en  a  communiqué  un  cas  à  la 
Société  huntérienne  :  il  n’y  avait  qu’une  seule  oreillette  et  un 
seul  ventricule;  le  canal  artériel  semblait  tenir  la  place  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  qui  n’existait  pas.  Dans  un  autre  fait  observé 
par  Rieger,  ce  vaisseau  manquait  également;  les  deux  ventri¬ 
cules  existaient,  et  l’aorte  venait  de  chacun  d’eux. 

2°  L’artère  pulmonaire  existant,  il  peut  y  avoir  occlusion  de 
son  orifice  ventriculaire.  Cette  anomalie  coïncide  quelquefois 
avec  un  ventricule  unique,  comme  on  le  voit  dans  un  exemple 
rapporté  par  M.  Breschet  ( Réperl .  d'anat.  et  de  pkysiol.,  t.  n , 
p.  8),  et  dans  un  autre  qui  appartient  à  M.  Mauran  (  Journal 
des  progrès ,  t.  vi).  M.  Cruveilhier  (Anat. pathol.,  xv*  fasic.)  a  pu¬ 
blié  aussi  un  cas  d’oblitération,  mais  dans  lequel  la  conforma¬ 
tion  du  cœur  était  normale. 

La  vie  n’est  pas  compatible  avec  une  semblable  disposition, 
qui  n’empêche  cependant  pas  le  sang  d’arriver  aux  organes 
pulmonaires;  il  y  a  presque  toujours  alors  mélange  du  sang 
noir  et  du  sang  rouge,  ce  mélange  s’effectuant,  et  par  le 
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canal  artériel,  et  par  le  trou  de  Botal,  qui  ne  sont  pas  alors 
oblitérés;  l’hématose  est  donc  insuffisante.  Les  enfans  qui  nais¬ 
sent  avec  cette  anomalie  ont  de  la  dyspnée,  de  la  faiblesse, 
quelquefois  une  induration  du  tissu  cellulaire,  souvent  de  la 
cyanose,  et  ils  meurent  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  le 
cas  observé  par  M.  Mauran,  la  mort  n’est  survenue  qu’à  dix 
mois  et  demi.  On  peut  consulter,  à  l’égard  des  accidens  qu’on 
observe  alors,  et  de  la  durée  de  la  vie,  un  travail  intéressant 
de  M.  Thore,  où  l’on  trouve  réunis  les  différens  exemples  re¬ 
latifs  au  vice  de  conformation  du  cœur,  qui  consiste  en  une 
seule  oreillette  et  un  seul .  ventricule  ( Arçhiv .  gén.  de  méd., 
novembre  1842). 

3°  L’artère  pulmonaire,  sans  être  oblitérée,  peut  offrir  un 
diamètre  beaucoup  moins  considérable  que  dans  l’état  ordi¬ 
naire.  Nous  connaissons  peu  d’exemples  de  ce  vice  de  confor¬ 
mation  ;  il  en  est  un  fort  curieux  qui  a  été  communiqué  ré¬ 
cemment  à  la  Société  anatomique,  par  M.  Déguisé,  interne 
des  hôpitaux.  La  malade  était  cyanosée,  faible,  sujette  à  la 
dyspnée  et  aux  palpitations  ;  l’auscultation  de  la  région  précor¬ 
diale  faisait  entendre  au  premier  temps  un  bruit  de  souffle  que 
plusieurs  personnes  reconnurent  se  prolonger  dans  l’artère 
pulmonaire.  A  l’autopsie,  on  trouva  la  persistance  du  trou 
de  Botal,  communication  des  deux  ventricules,  absence  du 
eanal  artériel,  et  étroitesse  de  l’artère  pulmonaire,  qui  n’offrait 
qu’un  centimètre  de  diamètre.  Cette  observation  est  impor¬ 
tante  sous  ce  rapport  surtout  que,  malgré  le  mélange  des  deux 
sangs ,  la  malade  a  pu  vivre  j  usqu’à  l’âge  de  vingt  ans  (  Bullet. 
de  la  Société  anatomique ,  1842,  p.  180). 

4°  Ouand  il  n’y  a  qu’un  seul  ventricule,  l’artère  pulmonaire 
peut  y  prendre  son  origine  en  même  temps  que  l’aorte  ;  ou  bien 
le  premier  de  ces  vaisseaux ,  au  lieu  de  provenir  du  cœur,  vient 
de  l’aorte  elle-même  (Thore,  loc.  cit .);  . 

5°  Une  anomalie  rare  et  fort  curieuse  est  celle  dans  laquelle 
l’artère  pulmonaire  naît  du  ventricule  droit  par  un  tronc  com¬ 
mun  avec  l’aorte  descendante  :  c’est  ce  qui  existait  dans  un  cas 
de  ce  genre  publié  par  M.  Gibert  (  Bullet .  de  la  Société  anato¬ 
mique ,  1839,  p.  203  ),  et  recueilli  sur  un  enfant  qui  vécut  treize 
jours. 

Je  crois  inutile  d’insister  ici  sur  les  signes  propres  à  faire 
reconnaître  ces  dernières  anomalies  :  en  effet,  la  dyspnée,  les 
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palpitations,  l’œdème,  la  cyanose,  mettent  bien  sur  la  voie 
pour  faire  reconnaître  la  communication  des  deux  systèmes 
vasculaires;  mais  on  ne  peut  guère  déterminer  avec  certitude 
pendant  la  vie,  si  cette  communication  est  due  à  une  simple 
persistance  du  trou  de  Botal,  du  canal  artériel,  ou  bien  à  une 
anomalie  concomitante  de  l’artère  pulmonaire. 

6°  Ce  vaisseau  peut  offrir  d’autres  anomalies  moins  graves 
par  leurs  conséquences,  et  qui  sont  compatibles  avec  la  vie. 
Telles  sont  une  duplication  de  cette  artère,  comme  dans  le 
fait  observé  par  M.  Cassan  {Archiv.,  lre  série,  t.  xm),  où  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  se  divisait  presque  immédiatement  en  deux 
branches ,  ou  bien  des  variétés  dans  le  nombre  de  ses  val¬ 
vules  :  il  n’est  pas  rare  d’en  trouver  quatre  ;  il  est  moins  fré¬ 
quent  de  n’en  voir  que  deux;  Graves,  de  Dublin,'  en  a  rapporté 
un  exemple  recueilli  sur  un  homme  de  soixante-sept  ans,  et 
d’après  cet  âge  avancé  on  peut  croire  que  les  deux  valvules 
fermaient  suffisamment  la  cavité  du  vaisseau  au  moment  de 
la  diastole.  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Déguisé,  il  n’y  avait 
aussi  que  deux  valvules  ;  mais  d’après  l’étroitesse  de  l’artère, 
on  peut  comprendre  le  peu  d’inconvénient  qui  résultait  alors 
de  celte  diminution  du  nombre  des  valvules. 

Les  veines  pulmonaires  présentent  moins  d’anomalies  impor¬ 
tantes  que  l’artère  pulmonaire  :  elles  n’en  offrent  guère  que 
dans  les  cas  où  l’oreillette  et  le  ventricule  sont  uniques  ;  aussi 
je  ne  crois  pas  devoir  m’y  arrêter. 

Maladies  des  vaisseaux  pulmonaires. —  Bien  que  la  structure 
de  l’artère  pulmonaire  ressemble  à  celle  de  l’aorte ,  elle  est 
plus  rarement  que  celle-ci  le  siège  d’altérations  organiques  et 
d’anévrysmes.  Je  rappellerai  ici  qu’on  a  observé  la  dilatation 
anévrysmale  du  canal  artériel  ;  Billard  ( Traité  des  mal.  des 
enfans ,  etc.),  M.  Parise,  en  ont  cité  des  exemples  ;  en  pareil 
cas ,  le  calibre  de  ce  canal  persiste  ;  il  y  a  donc  mélange  des 
deux  sangs,  et  la  mort  est  presque  inévitable. 

L’artère  pulmonaire  peut  être  le  siège  d’une  inflammation  ai¬ 
guë  caractérisée  par  l’aspect  terne  et  rugueux  de  sa  membrane 
interne,  et,  comme  dans  l’artérite  en  général,  par  la  coagula¬ 
tion  du  sang.  M.  Hélie  ( Ballet,  de  la  Société  anatomique  ,  1837, 
p.  257)  a  publié  un  cas  de  cette  espèce,  dont  l’authenticité  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Une  jeune  fille ,  convalescente  d’une  en¬ 
torse,  meurt  presque  subitement  à  l’hôpital  Beaujon  :  à  l’au- 
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topsie,  on  trouva  dans  l’artère  pulmonaire  un  caillot  adhérent, 
bien  organisé,  et  la  membrane  interne  du  vaisseau  dans  l’état 
que  j’indiquais  tout  à  l’heure.  Cette  maladie  est  extrêmement 
rare:  on  comprend,  d’ailleurs,  comment  la  coagulation,  em¬ 
pêchant  l’arrivée  du  sang  noir  au  poumon  ,  doit  produire  rapi¬ 
dement  la  mort. 

Le  docteur  Graves,  de  Dublin ,  a  tout  récemment  publié  une 
observation  dans  laquelle  l’inflammation  semble  avoir  été  li¬ 
mitée  aux  valvules  sigmoïdes.  Il  ne  dit  pas  si  la  mort  a  été 
aussi  rapide  que  dans  le  cas  précédent  (  Archiv .  gén.  de  méd., 
juin  1842). 

Il  paraîtrait,  d’après  un  travail  publié  par  M.  Baron,  que, 
sans  inflammation  préalable  de  l’artère  pulmonaire,  le  sang 
peut  se  coaguler  dans  ce  vaisseau,  l’oblitérer,  et  la  mort  en 
être  la  conséquence  {Archives,  1838).  La  réalité  de  cette  alté¬ 
ration  singulière,  qui  ne  pourrait  s’expliquer  que  par  un  état 
particulier  du  sang ,  avant  d’être  acceptée  sans  réserve ,  exige 
peut-être  que  de  nouveaux  faits  l’aient  positivement  établie. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  exemples  de  rupture  de 
l’artère  pulmonaire.  Dans  le  premier  cas ,  la  déchirure,  située 
à  la  base  du  vaisseau  et  un  peu  à  gauche ,  avait  donné  lieu  à 
un  épanchement  brusque  et  considérable  de  sang  dans  le  pé¬ 
ricarde  ,  épanchement  qui  avait  causé  lui-même  une  déchirure 
de  cette  enveloppe  du  coeur.  La  mort  avait  été  subite  :  il  n’exis¬ 
tait  aucune  altération  appréciable  des  parois  du  vaisseau  dans 
le  voisinage  de  la  rupture,  dont  l’étendue  était  de  10  milli¬ 
mètres  environ,  abords  nettement  divisés,  sauf  à  la  partie 
moyenne  de  la  déchirure ,  où  plusieurs  faisceaux  du  tissu  fi¬ 
breux  de  la  membrane  moyenne  s’étendaient  obliquement 
de  l’un  à  l’autre  bord  de  la  déchirure  eu  se  continuant  avec 
chacun  d’eux.  J’ai  publié  cette  observation  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  (Considérations  médico-légales  sur  les  morts 
subites,  etc.,  t.  i ,  3e  et  nouvelle  série ,  p.  29,  ann.  1838). 

Dans  le  second  cas  que  j’ai  observé  récemment,  la  mort  n’a¬ 
vait  pas  eu  lieu  instantanément,  et  la  déchirure  fut  accompa¬ 
gnée  de  symptômes  qui  parurent  assez  équivoques  pour  que 
l’autopsie  fût  faite  judiciairement.  Je  fus  chargé  de  cette  opé¬ 
ration.  Le  sujet  était  une  femme  de  trente-cinq  ans,  depuis  long¬ 
temps  morose,  et  se  plaignant  d’un  malaise  vague  dont  elle  ne 
pouvait  bien  rendre  compte.  A  l’issue  d’un  dîner  fait  avec  plu- 
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sieurs  personnes ,  elle  est  prise  tout  à  coup  d’une  douleur  vive 
sous  le  sternum;  elle  quitte  la  maison  pour  se  rendre  à  son 
domicile  distant  d’une  demi-lieue  environ;  à  peine  est-elle  ar¬ 
rivée  au  quart  du  chemin,  qu’elle  se  trouve  mal,  tombe  à 
terre,  et  vomit  une  partie  de  son  dîner;  elle  reprend  peu  à 
peu  ses  sens,  continuant  toujours  de  se  plaindre  d’une  dou¬ 
leur  sous-sternale  atroce,  et  vers  le  milieu  delà  route,  de  nou¬ 
veaux  vomissemens  surviennent,  accompagnés  de  coliques 
violentes;  après  un  instant  de  repos,  elle  continue  son  chemin 
à  pied  jusque  chez  elle,  où  elle  arrive  plus  souffrante,  accu¬ 
sant  tout  à  la  fois  des  douleurs  abdominales  excessives,  avec 
vomissemens  fréquens  et  douleur  sous-sternale  toujours  vio¬ 
lente.  La  nuit  se  passe  avec  un  peu  de  rémission  dans  ces  ac- 
cidens,  qui  se  renouvellent  pendant  la  journée  du  lendemain, 
et  sont  suivis  brusquement  de  la  mort  dans  la  soirée  ,  au  mi¬ 
lieu  d’une  crise  de  douleur  sous-sternale,  vingt-sept  heures 
environ  après  leur  début.  Je  trouvai  une  déchirure  à  bords 
frangés  et  comme  contus ,  à  la  base  de  l’artère  pulmonaire  ;  son 
étendue  avait  deux  centimètres  et  demi.  Après  la  déchirure  de 
la  membrane  moyenne,  le  sang  s’était  infiltré  sous  la  mem¬ 
brane  celluleuse  du  vaisseau,  qui  était  soulevée  par  du  sang 
noir,  et  coagulé,  comme  dans  l’anévrysme  disséquant.  Cette 
membrane  s’était  ensuite  rompue  à  son  tour,  d’où  était  résulté 
un  épanchement  subit  de  sang  dans  le  péricarde,  et  alors  une 
mort  instantanée.  Malgré  toute  l’attention  que  j’apportai  dans 
mon  examen,  je  ne  pus  reconnaître  aucune  altération  des  pa¬ 
rois  de  l’artère  pulmonaire  dans  le  voisinage  de  la  déchirure. 
Il  est  vraisemblable  que  la  déchirure  ne  s’est  effectuée  que 
graduellement,  de  manière  à  retarder  l’irruption  brusque  du 
sang  dans  le  péricarde,  qui  entraîne  toujours  la  mort  subite  au 
moment  où  il  a  lieu.  On  a  pu  voir  aussi  que  le  sentiment  de 
douleur  atroce  a  persisté  sous  le  sternum  dès  le  début,  dou¬ 
leur  évidemment  due  à  la  rupture  graduelle  des  parois  arté¬ 
rielles,  et  qui  n’a  pas  discontinué  jusqu’à  la  mort. 

Les  veines  pulmonaires  ne  sont  pas  sujettes  aux  maladies  que 
l’on  observe  dans  le  système  veineux  en  général.  Nous  n’avons 
guère  à  signaler  que  la  compression  exercée  sur  elles  par  des 
tumeurs  qui  se  développent  dans  le  voisinage.  Un  des  faits  les 
plus  curieux  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  M.Townsend  {Du¬ 
blin  Journal,  1833).  Une  masse  tuberculeuse,  développée 
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dans  l’épaisseur  de  l'oreillette  gauche,  avait  comprimé  ces 
veines  au  point  qu’on  pouvait  à  peine  y  introduire  une  sonde  : 
au-dessus  de  l’endroit  rétréci,  elles  offraient  une  dilatation 
considérable.  Les  poumons  étaient  gorgés  de  sang.  Le  malade, 
âgé  de  soixante-deux  ans,  avait  eu  pendant  un  an  de  la  dysp¬ 
née,  des  palpitations,  des  hémoptysies;  le  pouls  était  faible, 
mais  régulier,  les  battemens  du  cœur  sourds  et  éloignés. 

Ollivier. 

PUPILLE  ARTIFICIELLE.  —  Cette  opération  consiste  à 
pratiquer  à  l’iris  une  ouverture  artificielle  qui  puisse  livrer 
passage  aux  rayons  lumineux,  ou  bien  à  déplacer  l’ouverture 
naturelle,  pour  l’amener  dans  un  point  où  ce  passage  pourra 
avoir  lieu. 

On  comprendra  mieux  encore  ce  qu’est  la  pupille  artifi¬ 
cielle,  quand  nous  aurons  indiqué  les  cas  qui  la  rendent  né¬ 
cessaire. 

Indications.  —  Toutes  les  fois  que  les  rayons  lumineux  sont 
arrêtés  par  un  obstacle  qui  les  empêche  de  pénétrer  dans  la 
chambre  postérieure  de  l’œil,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
l’on  ne  pourrait  pas  créer  une  pupille  artificielle  ;  or  cet  obs¬ 
tacle  peut  être  produit  par  diverses  altérations  : 

1°  Par  les  opacités  de  la  cornée.  —  Une  simple  taie  ne  peut 
guère  empêcher  complètement  l’arrivée  des  rayons  lumineux 
dans  la  pupille;  quand  bien  même  elle  serait  placée  au  centre 
de  la  cornée,  ceux  de  ces  rayons  qui  pénètrent  sur  les  parties 
latérales  ,  peuvent  servir  encore  assez  à  l'accomplissement  de 
la  vision  ,  pour  que  le  chirurgien  ne  doive  pas  songer  à  une 
opération;  mais  si  tache  est  plus  étendue,  si  elle  se  présente 
sous  la  forme  du  leucoma,  de  1  ’albugo,  alors  elle  apporte  un 
obstacle  complet;  la  pupille  ne  reçoit  plus  les  rayons  lumi¬ 
neux,  la  cornée  a  perdu  son  caractère  de  milieu  transparent, 
elle  les  arrête.  Ces  taches ,  d’ailleurs,  consécutives  à  la  kéra¬ 
tite,  varient  par  leur  forme ,  leur  étendue;  elles  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  la  circonférence  de  la  membrane,  se  diri¬ 
gent  davantage ,  tantôt  vers  la  partie  externe,  tantôt  vers  la 
partie  interne,  vers  le  haut  ou  vers  le  bas.  Elles  coïncident  ou 
non  avec  un  staphylôme  de  la  cornée  :  nous  verrons  bientôt 
que  ces  variétés  influent  sur  le  choix  des  procédés  et  sur  lé 
résultat  qu’il  faut  attendre  de  l’opération. 

2°  Par  l’oblitération  de  la  pupille.  —  Ii  peut  se  faire  que,  la 
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cornée  étant  saine  et  transparente ,  l’iris ,  consécutivement  à 
une  inflammation  de  son  tissu,  ait  perdu  son  ouverture  pu¬ 
pillaire  tantôt  par  suite  d’un  resserrement  et  d’une  adhérence 
de  ses  bords  entre  eux  (atrésie  de  la  pupille),  tantôt  par  un 
rétrécissement  avec  exsudation  albumineuse  fort  adhérente, 
qui  remplit  la  petite  ouverture  persistante.  Bien  souvent  le  cas 
est  plus  compliqué.  Ainsi ,  il  peut  y  avoir  tout  à  la  fois ,  atrésie, 
obstruction  de  la  pupille  avec  opacité  de  la  cornée  ;  —  ou  bien 
■diminution  de  la  chambre  antérieure  par  projection  de  l’iris 
en  avant  (synéchie  antérieure);  adhérence  de  l’iris  ainsi  déjeté 
en  avant  avec  la  cornée  par  un  point,  par  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable ,  par  toute  son  étendue  ;  —  ou  bien  en¬ 
core  diminution  de  la  chambre  postérieure  par'projection  de 
l’iris  en  arrière  (synéchie  postérieure);  adhérence  de  la  pu¬ 
pille  rétrécie  ou  obstruée  avec  la  capsule  cristalline. 

Le  cristallin  peut  être  transparent  ou  opaque  derrière  l’iris; 
si  l’atrésie  pupillaire  a  suivi  l’opération  de  la  cataracte,  et  cela 
arrive  souvent,  il  peut  se  faire  que  des  fausses  membranes, 
des  débris  de  capsule  soient  adhérens  à  l’iris  seul ,  ou  bien 
tout  à  la  fois  à  l’iris  et  au  corps  vitré. 

Ajoutez  à  tout  cela  l’opacité  possible  de  ce  corps  vitré  lui- 
même  ,  que  le  rétrécissement  de  la  pupille  nous  empêche  de 
constater ,  les  altérations  de  la  rétine ,  de  la  choroïde,  et  enfin 
tous  les  désordres  que  peut  amener  dans  le  globe  oculaire 
une  inflammation  grave  comme  celle  qui  arrive  après  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte,  par  suite  de  l’ophlhalmie  purulente, 
blennorrhagique,  etc.,  et  vous  comprendrez,  d’une  part, 
combien  sont  nombreux  les  cas  qui  peuvent  réclamer  la  pu¬ 
pille  artificielle,  et,  d’autre  part,  combien  de  difficultés  et 
d’incertitudes  doivent  se  présenter  au  chirurgien  en  présence 
de  faits  semblables  ;  vous  comprendrez  enfin  combien  est 
difficile  la  tâche  qui  consiste  à  établir  nettement  les  indica¬ 
tions  et  le  choix  des  diverses  méthodes. 

Historique.  —  Pendant  long-temps  les  chirurgiens  n’ont  pas 
songé  à  faire  agir  des  instrumens  sur  l’iris  pour  créer  aux 
rayons  lumineux  une  voie  artificielle;  et  il  faut  bien  convenir 
qu’une  pareille  opération  devait  tout  d’abord  sembler  témé¬ 
raire  ,  quand  on  songe  à  la  ténuité  de  ces  tissus ,  à  la  gravité 
de  ses  inflammations,  à  la  gêne  qu’apporte  nécessairement 
au  manuel  opératoire  l’étroitesse  des  parties.  11  a  fallu  qu’un 
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bon  nombre  de  faits  de  lésions  de  l’iris  dans  l’opération  de 
la  cataracte  ou  par  des  aceidens  divers  se  fussent  montrés 
sans  conséquences  fâcheuses,  pour  décider  les  chirurgiens  à 
tenter  une  opération  aussi  délicate. 

C’est  Cheselden,  chirurgien  anglais  fort  célèbre  du  xvine 
siècle,  qui  a  le  premier  pratiqué  une  pupille  artificielle;  sui¬ 
vant  quelques-uns  même,  c’est  à  cette  opération  qu’aurait  été 
soumis  l’aveugle-né  dont  l’histoire  intéressé  à  un  si  haut  point 
le  physiologiste  et  le  philosophe  ;  mais  l’exposé  du  fait  par 
Cheselden  lui-même  (  Transac.  philos,  de  la  Société  royale  de 
Londres,  1729)  ne  permet  guère  de  douter  que  le  malade  en 
question  avait  subi  l’opération  de  la  cataracte.  Ce  fut  un  an 
plus  tard  que  l’illustre  chirurgien  anglais  fit,  pour  la  première 
fois  en  public,  et  en  présence  de  Morand,  l’opération  de  la 
pupille  artificielle. 

Quelques  auteurs  recommandables ,  le  professeur  Sanson 
(  Dict.  de  médecine  et  de  chirurg.  prat.  ),  M.  Huguier,  dans  son 
excellente  thèse  de  concours,  ont  revendiqué  en  faveur  d’un 
autre  chirurgien  anglais,  Woolhouse,  antérieur  de  quelques 
années  à  Cheselden,  l’honneur  de  la  découverte.  Mais  après 
avoir  lu  avec  soin  la  thèse  de  Fraas  (Thèses  chir.  de  Haller, 
t.  i),  où  M.  Huguier  dit  avoir  puisé  ce  document,  nous  som¬ 
mes  resté  fort  incertain  sur  l’exactitude  de  cette  antériorité. 
Il  paraît  que  Woolhouse  se  bornait  tout  simplement  à  retirer 
de  la  pupille  des  fausses  membranes  ( fibrillas  prœternaturales 
pupillam  colligantes ).  II  recommandait  surtout  de  bien  ménager 
le  tissu  de  l’iris  (  omnem  vulnerationem  iridis  uveœque  vitan- 
dam...  imperavit).  Or,  Fraas,  qui  avait  connaissance  du  fait  de 
Cheselden,  Fraas,  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  une  grande  autorité 
scientifique ,  peut  bien  avoir  appelé  l’opération  de  Woolhouse 
une  pupille  artificielle  ;  mais  je  crois  qu’au jourd’hui  nous 
devons  la  regarder  plutôt  comme  une  opération  de  fausse 
cataracte.  Au  reste,  il  nous  faudra  bientôt  revenir  sur  cette 
interprétation. 

La  tentative  aussi  hardie  qu’heureuse  de  Cheselden  trouva 
bientôt  des  imitateurs;  on  comprit  enfin  qu’il  était  possible 
de  faire  quelque  chose  en  faveur  des  malheureux  privés  de 
la  vision',  qu’on  avait  jusqu’alors  abandonnés,  et  de  toutès 
parts  les  chirurgiens  firent  de  louables  efforts  pour  rendre 
efficace  l’opération  de  la  pupille  artificielle  :  de  là  sont  nés  ces 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  24 
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innombrables  procédés  qui  attestent ,  en  même  temps  que  le 
zèle  des  inventeurs ,  les  difficultés  et  le  peu  de  chances  de 
succès  de  l’opération. 

Des  eontre-indications. — La  pupille  artificielle  ne  doit  pas  être 
faite  indifféremment  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  si¬ 
gnalés  ;  il  convient  d’abord  de  ne  rien  tenter  quand  l’œil  con¬ 
serve  un  peu  de  sa  faculté  visuelle ,  si ,  par  exemple ,  il  per¬ 
met  encore  au  malade  de  se  conduire,  de  distinguer  certains 
objets  ;  car  l’opération,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  n’amène 
souvent  pas  un  état  meilleur  que  celui-là ,  et,  en  outre,  elle 
peut  ne  pas  réussir ,  et  amener  alors  un  état  pire  que  celui 
qui  existait. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus  opérer  un  œil,  quand  l’autre  est 
complètement  sain;  car  ce  dernier  suffit  à  l’accomplissement 
de  la  fonction,  et  on  pourrait  craindre  ,  en  opérant  l’un,  que 
l’inflammation  se  transmît  à  l’autre  ,  et  produisît  ainsi  de  fâ¬ 
cheux  résultats. 

En  un  mot,  le  chirurgien  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  l’opé¬ 
ration  de  la  pupille  artificielle  est  rarement  suivie  d’un  succès 
complet;  il  ne  doit  pas  espérer  que  la  vision  se  fera  jamais 
aussi  bien  par  une  ouverture  accidentelle  que  par  l’ouverture 
naturelle -de  l’iris,  et  pour  cette  raison  il  s’abstiendra  toutes  les 
fois  que  le  malade  ne  sera  pas  complètement  aveugle. 

Mais  ici  il  est  une  limite  difficile  à  bien  établir  :  tous  les  chi¬ 
rurgiens  conseillent,  et  avec  raison,  de  ne  point  opérer  sur 
un  œil  amaurotique;  or,  comment  cônciliera-t-on  ce  pré¬ 
cepte  avec  celui  que  nous  venons  de  poser,  c’est-à-dire  de 
n'opérer  que  dans  les  cas  de  cécité  complète  ?  On  peut  être 
guidé  par  plusieurs  moyens  :  ainsi ,  bien  que  le  malade  ne 
puisse  ni  se  conduire,  ni  distinguer  les  objets ,  cependant,  si 
la  vision  est  saine,  il  distinguera  facilement  la  lumière  des 
ténèbres;  quand  on  le  placera  vis-à-vis  d’une  fenêtre  ou  d’un 
endroit  éclairé,  il  le  reconnaîtra;  il  s’apercevra  aussi  quand 
on  approchera  de  lui  une  lumière  artificielle;  il  pourra  dis¬ 
tinguer  les  ombres  des  objets  qu’on  fera  passer  devant  son 
œil.  Dans  les  cas  d’amaurose,  au  contraire,  rien  de  tout  cela 
n’aura  lieu.  Mais ,  si  la  cécité  est  ancienne ,  il  peut  se  faire 
que  le  malade  ne  distingue  plus  la  lumière  et  les  ombres*  et 
que  cependant  la  retine  soit  encore  apte  à  percevoir  si  les 
rayons  lumineux  arrivaient  sur  elle.  En  cas  d’incertitude ,  il 
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vaudrait  donc  mieux  encore  opérer,  puisqu’on  serait  certain 
de  ne  pas  amener  un  état  plus  mauvais. 

Faut-il  opérer  quand  il  y  a,  en  même  temps  que  les  indica¬ 
tions  indiquées  plus  bas,  cataracte  adhérente  ou  non?  Ici  je 
ferai  remarquer  d’abord  que  si  la  pupille  a  disparu  entière¬ 
ment,  on  ne  peut  savoir  à  l’avance  s’il  y  a  cataracte,  et  alors 
on  doit  faire  la  pupille  artificielle,  au  risque  de  pratiquer 
en  même  temps  ou  plus  tard  l’opération  de  la  cataracte;  si, 
au  contraire,  la  pupille  existe,  et  que  l’on  aperçoive  der¬ 
rière  elle  le  cristallin  opaque,  cela  n’est  pas  encore  une 
contre-indication  ;  mais  il  vaut  mieux  alors  commencer  par 
abaisser  le  cristallin. 

On  doit  s’abstenir  quand  l’œil  est  atrophié,  déformé,  va¬ 
riqueux  ,  toutes  les  fois  enfin  que  des  signes  évidens  indi¬ 
quent  une  altération  du  globe  oculaire  trop  profonde  pour  que 
la  vision  puisse  en  rien  se  rétablir. 

S’il  existe  encore  un  état  inflammatoire  aigu  ou  chronique 
de  l’une  ou  de  plusieurs  des  membranes  de  l’œil,  il  faut  at¬ 
tendre,  et  combattre  avant  tout  cette  complication. 

Il  convient  de  né  point  opérer  de  la  pupille  artificielle  un 
malade  scrofuleux  ou  manifestement  entaché  du  vice  syphi¬ 
litique.  On  sait  que  ces  affections  générales  ont  une  certaine 
part  aux  maladies  de  l’œil  :  elles  pourraient  donc  aggraver 
l’inflammation  consécutive  à  l’opération  ,  et  compromettre 
ainsi  le  résultat. 

Peut-on  opérer  chez  les  enfans  ?  Weller  le  défend,  et  Sanson 
semble  partager  son  avis,  à  cause  de  la  très  grande  mobilité 
des  yeux,  qui  rend  l’exécution  un  peu  plus  difficile?  Je  ne 
pense  pas  que  cette  circonstance  soit  de  nature  à  arrêter  un 
chirurgien  habile;  on  a,  d’ailleurs,  à  sa  disposition  plusieurs 
instrumens  propres  à  fixer  le  globe  oculaire. 

Du  siège ,  de  l’étendue  et  de  la  forme  de  la  pupille  artificielle. — 
Il  est  impossible  de  préciser  le  lieu  où  doit  être  établie  la  pu¬ 
pille  artificielle  ,  à  cause  de  la  variété  nombreuse  des  cas  qui 
la  réclament.  Il  faut,  toutes  les  fois  qu’on  le  peut ,  choisir  le 
centre  de  l’iris;  mais,  si  la  cornée  est  opaque  à  son  niveau, 
on  est  bien  forcé  de  choisir  une  autre  place  :  règle  générale, 
il  faut  s’éloigner  le  moins  possible  du  centre  de  l’iris ,  afin  que 
l’œil  ne  perde  pas  trop  de  sa  force  de  réfraction.  On  choisira 
le  côté  interne  de  préférence  à  l’externe.  A  défaut  de  ces  deux 
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points,  on  devra  pratiquer  la  pupille  à  la  partie  inférieure  ou  à 
la  partie  supérieure  de  l’iris;  ce  dernier  sens  est  le  plus  défa¬ 
vorable  ,  parce  que  l’œil  est  souvent  abrité  et  caché  par  la 
paupière  supérieure  ,  surtout  chez  les  vieillards. 

On  ne  craindra  pas  de  donner  une  trop  grande  étendue  à 
l’ouverture  que  l’on  établira  ;  comme  cette  ouvertu  re  a  touj  ours 
une  grande  tendance  à  se  rétrécir,  si  on  la  faisait  trop  étroite, 
l’opération  pourrait  être  sans  résultat.  11  n’v  a  pas  d’inconvé¬ 
nient  à  aller  jusqu’à  7  ou  8  millimètres  de  longueur;  si  le  res¬ 
serrement  n’avait  pas  lieu  du  tout,  cela  n’empêcherait  pas 
encore  la  fonction  de  se  rétablir ,  puisque  l’on  connaît  plu¬ 
sieurs  cas  d’absence  congénitale  de  l’iris  dans  lesquels  la 
vision  a  néanmoins  eu  lieu. 

Pour  ce  qui  est  de  la  forme,  nous  allons  voir  bientôt,  par 
l’examen  des  procédés,  qu’on  n’est  pas  maître  de  lui  donner 
toujours  celle  qui  est  la  plus  avantageuse,  c’est-à-dire  la 
forme  arrondie;  mais  il  résulte  aujourd’hui,  d’un  certain 
nombre  de  faits ,  que  cette  condition  n’est  pas  indispensable , 
et  que  la  vision  peut  avoir  lieu  avec  une  pupille  allongée, 
ovalaire,  triangulaire.  Ajoutons  que,  si  même,  au  moment  de 
l’opération,  on  a  obtenu  cette  forme  arrondie,  souvent  elle  ne 
se  maintiendra  pas ,  et  se  changera  en  une  autre  par  suite 
d’une  rétraction  différente  aux  divers  points  de  sa  circon¬ 
férence. 

Nous  ne  dirons  rien  delà  préparation  du  malade,  de  la  dis¬ 
position  des  aides  ;  car  nous  aurions  à  répéter  ce  qui  est  re¬ 
latif  à  l’opération  de  la  cataracte.  11  en  est  de  même  de  la 
position  à  donner  à  l’opéré  :  il  peut  être  couché  ou  assis  ;  la 
dernière  est  celle  que  nous  préférons. 

Des  méthodes  et  des  procédés  opératoires.  —  Nous  suivrons 
à  peu  près,  dans  cette  exposition,  l’ordre  déjà  adopté  par 
Sanson ,  MM.  Velpeau  et  Huguier,  en  ayant  soin  d’ajouter  ce 
qui  a  été  fait  depuis  les  écrits  de  ces  auteurs  :  nous  décrirons 
les  procédés  principaux,  et  nous  ne  ferons  que  nommer  ceux 
que  leur  imperfection  doit  faire  abandonner.  Nous  aurons 
soin  de  montrer  les  avantages  et  les  inconvéniens  de  chaque 
méthode  avant  de  passer  à  l’examen  d’une  autre,  et  enfin, 
reprenant  les  principaux  cas  qui  peuvent  nécessiter  une  pu¬ 
pille  artificielle,  nous  essaierons  d’indiquer  les  opérations 
préférables  pour  chacun  d’eux. 
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Il  y  a  quatre  grandes  méthodes  pour  faire  l’opération  de  la 
pupille  artificielle,  savoir  :  Y  incision  de  l’iris,  son  excision ,  le 
décollement  de  sa  circonférence,  le  déplacement  de  la  pupille  na¬ 
turelle.  La  première  a  reçu  le  nom  d 'iridotomie  (tfiç,  et  4»,  je 
coupe)  ou  corétomie(/.cfr,,  pupille,  la  seconde,  iridectomie 

ou  coreciomie  (stop v,  pupille);  la  troisième,  iridodialysie  ou  coré- 
dialysietfux,  àtravers,  ,  je  relâche);  la  quatrième,  corectopie 
(xopvi,  pupille,  ixTomoç,  déplacé).  Nous  verrons  bientôt  que  plu¬ 
sieurs  de  ces  méthodes  comprennent  deux  variétés ,  suivant 
que  l’on  arrive  à  l’iris  par  la  sclérotique  ou  par  la  cornée,  et 
que  ces  enveloppes  elles-mêmes  peuvent  être  traversées  par 
des  instrumens  piquans  ou  par  des  instrumens  tranchans  :  de 
là  les  variétés  de  pupille  artificielle  que  l’on  fait  par  kèrato- 
nyxis  (xépaç,  cornée,  ovof ,  crochet)  ou  par  kératotomie ,  par  sclé- 
roticonyxis  ou  par  scléroticotomie.  Il  y  aurait  bien  peut-être 
quelques  reproches  à  adresser  à  ces  dénominations,  mais  ce 
serait  jeter  de  la  confusion  dans  un  sujet  déjà  assez  obscur, 
que  de  prétendre  les  changer;  nous  croyons  devoir  les  con¬ 
server,  puisque  la  plupart  des  auteurs  recommandables  les  ont 
adoptées. 

Je  laisse  de  côté  à  dessein  les  méthodes  qui  consistent  à 
créer  une  pupille  artificielle  par  l’excision  de  la  sclérotique , 
de  la  cornée,  ou  par  la  transplantation  de  cette  dernière  mem¬ 
brane.  Ces  opérations,  trop  peu  rationnelles  ou  trop  dange¬ 
reuses,  sont  justement  tombées  dans  l’oubli. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  non  plus  d’admettre  la  méthode 
qui  consisterait  à  détacher  une  fausse  membrane  placée  dans 
la  pupille,  et  à  rétablir  ainsi  l’ouverture  naturelle  de  l’iris. 
M.  Huguier  ( loc .  cit .)  a  jugé  convenable  de  la  décrire  sous  le 
nom  de  coréanaplastie  (xofvi,  pupille,  àvowAâatç,  réformation);  et 
comme  Woolhouse  a  pratiqué  une  opération  de  ce  genre,  j’ai 
déjà  dit  que,  pour  cette  raison,  l’auteur  dont  je  parle  a  attri¬ 
bué  à  Woolhouse,  plutôt  qu’à  Cheselden,  l’honneur  d’avoir 
fait  le  premier  une  pupille  artificielle. 

Je  répète  encore  qu’il  s’agit  là  d’une  opération  de  fausse 
cataracte,  dont  il  n’est  pas  nécessaire  d’embarrasser  notre  su¬ 
jet;  n’est-il  pas  évident  que  déplacer  un  produit  pseudo-mem¬ 
braneux  obstruant  la  pupille  n’est  pas  la  même  chose  que 
créer  une  pupille  nouvelle?  N’a-t-il  pas  été  question  de  cela 
d’ailleurs  à  l’occasion  de  la  cataracte? 
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I.  De  l’iridotomie.  —  Cette  méthode  comprend  deux  genres  : 
A.  dans  l’un  on  fait  à  l’iris  une  incision  simple;  B.  dans  l’autre 
on  fait  à  l’iris  une  incision  composée. 

A.  Iridotomie  simple.  —  1°  Par  scléroticonyxis.  —  a.  Procédé 
de  Cheselden.  —  Cheselden  introduisit  un  couteau  à  lame  dé¬ 
liée  et  à  un  seul  tranchant  dans  la  chambre  postérieure,  en 
traversant  la  sclérotique  au  même  endroit  que  pour  la  cata¬ 
racte  par  abaissement,  perça  l’iris  d’avant  en  arriéré,  le  dos 
de  l’instrument  tourné  en  avant,  le  tranchant  en  arrière;  puis 
il  incisa  cette  membrane  transversalement,  en  retirant  l’ai¬ 
guille. 

Sharp,  élève  de  Cheselden,  a  plusieurs  fois  pratiqué  ce  pro¬ 
cédé;  toutefois,  il  prenait  la  précaution,  quand  il  y  avait  ca¬ 
taracte,  d’inciser  transversalement  l’iris  au-dessus  ou  au-des¬ 
sous  du  cristallin. 

Marchant  a  conseillé  aussi  le  procédé  de  Cheselden  ;  seu¬ 
lement,  au  lieu  d’un  couteau  spécial,  il  préférait  une  aiguille 
terminée  à  son  extrémité  par  un  seul  ou  par  deux  bords  tran- 
clians. 

b.  Procédé  de  IFeinhold.  —  Il  consiste  à  faire  pénétrer  par  la 
sclérotique  un  instrument  connu  sous  le  nom  de  ciseaux-ai¬ 
guille.  On  l’ouvre  dès  qu’il  a  pénétré  dans  la  chambre  posté¬ 
rieure  :  il  représente  alors  de  petits  ciseaux  avec  lesquels  on 
coupe  l’iris,  soit  transversalement,  soit  longitudinalement; 
puis  on  le  ferme  et  on  le  retire, 

c.  Procédé  de  Jurine.  — L’aiguille,  que  l’on  a  fait  pénétrer 
dans  la  chambre  postérieure,  traverse  d’abord  l’iris  d’arrière 
en  avant,  et  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  ,  puis  rentre 
dans  la  chambre  postérieure  d’avant  en  arrière;  les  deux  pi¬ 
qûres  sont  ensuite  converties  en  une  seule  incision  en  portant 
l’aiguille  en  bas  et  en  arrière  ,  de  manière  qu’elle  soit  dégagée 
complètement  de  l’iris  avant  de  la  faire  sortir. 

2°  Iridotomie  simple  par  scléroticotomie.  —  Procédé  de 
IF.  Adams.  —  Il  se  servait  d’un  petit  couteau  large  d’une 
ligne,  sur  huit  de  long,  et  portant  à  son  extrémité  deux  tran- 
elians,  dont  l’un,  droit,  se  confond  avec  le  dos  de  l’instrument 
à  peu  de  distance  de  la  pointe,  et  dont  l’autre,  convexe^  s’étend 
à  toute  la  longueur  de  la  lame,  Cet  instrument  est  introduit 
et  agit  comme  celui  de  Cheselden;  seulement  après  que  l’iris 
est  incisé,  on  s’en  sert  pour  diviser  avec  le  tranchant  convexe 
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le  cristallia,  et  pour  amener  quelques  fragmens  de  celui-ci 
entre  les  lèvres  de  la  solution  de  conlinuité  faite  à  l’iris. 

3°  Iridotomie  simple  par  kératotomie.  —  (Je  ferai  remarquer 
qu’il  n’existe  pas  de  procédé  pour  l’iridotomie  simple  par  ké- 
ratonyxis).  - 

a.  Procédé  de  Hauermann.  —  Il  se  sert  d’une  lancette  à  deux 
tranchans  pour  diviser  d’abord  la-cornée ,  et  ensuite  l’iris. 

b.  Procédé  de  Reichembach.  —  On  fait  à  la  cornée  une  incision 
semi-lunaire  un  peu  moins  étendue  que  celle  que  nécessite 
l’extraction  du  cristallin ,  puis  avec  une  aiguille  à  cataracte  on 
va  diviser  l’iris  verticalement. 

c.  Procédé  d’Odhélius.  —  Il  s’agissait  d’une  opacité  de  la  cor¬ 
née  au  niveau  delà  pupille  fort  rétrécie,  d’ailleurs;  ce  chi¬ 
rurgien,  après  avoir  incisé  la  cornée,  fendit  l’iris  du  centre 
vers  la  circonférence,  de  façon  à  obtenir  une  ouverture  trian¬ 
gulaire  confondue  par  sa  base  avec  le  reste  de  la  pupille  pri¬ 
mitive. 

d.  Procédé  de  Richter.  —  Incision  de  la  cornée  avee  le  cou¬ 
teau  à  cataracte,  et,  suivant  quelques  auteurs,  avec  l’instru¬ 
ment  de  Cheselden ,  puis  incision  de  l’iris  avee  le  même  ins¬ 
trument  qui  a  servi  à  celle  de  la  cornée. 

e.  Procédé  de  Janin. —  Il  fait  l’incision  de  la  cornée  comme 
Richter,  relève  le  lambeau,  puis,  avec  de  petits  ciseaux  courbes, 
traverse  le  côté  interne  de  l’iris,  et  y  fait  une  petite  incision 
semi-lunaire,  perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres 
radiées.  Janin  est,  comme  on  voit,  le  premier  chirurgien  qui 
se  soit  attaché  à  diviser  perpendiculairement  les  fibres  ra¬ 
diées  de  l’iris,  tandis  que  Cheselden  et  les  autres  les  divisaient 
transversalement.  Nous  examinerons  plus  tard  si  réellement 
cette  modification  offre  des  avantages. 

f  Procédé  de  Pellier.  —  Il  incisait  la  cornée,  puis,  afin 
d’éviter  la  lésion  du  cristallin ,  qu’il  reconnaissait  avoir  lieu 
dans  la  plupart  des  autres  procédés,  il  glissait  entre  l’iris  et  la 
capsule  cristalline  une  peine  sonde  cannelée,  sur  laquelle  il 
conduisait  une  des  lames  des  ciseaux;  il  divisait  ensuite  l’iris.  II 
faut  remarquer  que,  dans  le  cas  de  Pellier,  il  s’agissait  d’une 
opacité  de  la  cornée,  et  la  pupille  naturelle  existait  ;  sans  cette 
circonstance  sa  modification  ne  serait  guère  applicable. 

g.  Procédé  de  fPeller.  —  Ce  chirurgien  préfère  habituelle¬ 
ment  l’iridodialysie  ou  l’iridectomie.  Voici  néanmoins  ce  qu’il 
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fit  dans  un  cas  :  il  incisa  la  cornée  dans  une  très  petite  étendue 
avec  le  couteau  à  cataracte  de  Beer,  porta  par  cette  ouverture 
un  instrument  particulier,  sorte  d’aiguille  aplatie,  recourbée 
en  crochet,,  traversa  l’iris  d’avant  en  arrière,  et  le  divisa  ver¬ 
ticalement,  au  moment  où  il  retirait  l’instrument;  puis ,  voyant 
que  le  cristallin  était  opaque,  il  introduisit  de  nouveau  son 
aiguille  érigne ,  saisit  ce  corps  ,  le  détacha  par  un  mouve¬ 
ment  de  rotation ,  et  le  plaça  entre  les  lèvres  de  la  nouvelle 
pupille  pour  empêcher  leur  rapprochement.  Cette  dernière 
partie  de  l’opération ,  empruntée  à  Adams ,  me  semble  sans 
aucun  avantage  ,  et  doit  avoir  des  inconvéniens. 

Je  ne  crois  pas  devoir  attirer  l’attention  du  lecteur  sur  le 
procédé  de  Beer,  qui  ne  diffère  de  celui  de  Richter  que  par 
une  autre  forme  donnée  au  couteau.  Je  ne  fais  que  signaler 
aussi  les  procédés  de  Faure  et  de  Montain,  ces  chirurgiens 
employant  des  ciseaux  très  compliqués ,  et  d’une  utilité  fort 
contestable. 

B.  Iridotomie  composée.  —  La  plupart  des  procédés  que  nous 
venons  de  décrire  ont  donné  des  insuccès,  parce  que  la  solu¬ 
tion  de  continuité  ne  tardait  pas  à  se  cicatriser,  et  ainsi  la 
pupille  artificielle  à  disparaître.  Pour  remédier  à  cet  incon¬ 
vénient  ,  on  a  eu  l’idée  de  faire  à  l’iris  plus  d’une  incision. 

1°  Iridotomie  composée  par  kératonyxis.  —  a.  Procédé  de 
Flajani.  —  11  introduit  par  la  cornée  une  aiguille  tranchante 
sur  ses  bords,  et  fait  avec  elle  une  incision  cruciale  à  l’iris. 

b.  Frattini  exécute  l’opération  à  peu  près  de  la  même  ma¬ 
nière,  seulement  il  fait  l’incision  cruciale  de  l’iris  plus  près 
de  la  circonférence. 

2°  Iridotomie  composée  par  kératotomie.  —  a.  Procédé  de 
Guérin.  —  Incision  demi-circulaire  de  la  cornée  avec  un  cou¬ 
teau  à  cataracte,  puis  incision  cruciale  de  l’iris.  Ce  chirurgien 
avait  surtout  en  vue  de  couper  tout  à  la  fois  les  fibres  radiées 
et  les  fibres  circulaires. 

b.  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Ce  chirurgien  se  sert  d’un  cou¬ 
teau  particulier,  qui  a  la  forme  des  lancettes  dites  à  langue  de 
serpent.  Avec  cet  instrument  tenu  comme  le  couteau  à  cata¬ 
racte  ,  il  divise  la  cornée ,  et  arrive  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  ;  et  il  dirige  alors  la  pointe  avec  précaution  en  arrière, 
traverse  l’iris,  et  pénètre  ainsi  dans  la  chambre  postérieure; 
après  un  trajet  de  deux  ou  trois  lignes,  il  traverse  de  nouveau 
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l’iris  d’arrière  en  avant,  revient  dans  la  chambre  antérieure, 
et  sort  h  travers  la  cornée  ;  l’opération  se  fait  et  se  termine 
donc  comme  si  l’on  voulait  tailler  du  même  coup  un  lambeau 
sur  la  cornée  et  sur  l’iris.  Au  besoin  on  peut,  à  l’aide  de  ce 
procédé,  faire  l’iridectomie  au  lieu  de  l’iridotomie ■  comme  le 
couteau  est  tranchant  sur  ses  deux  bords ,  il  faut  pour  cela  le 
diriger  de  telle  façon  qu’il  coupe  autant  par  l’un  de  ses  bords 
que  par  l’autre.  D'ans  les  cas  ordinaires ,  M.  Velpeau  laisse 
adhérer  le  lambeau ,  qui  revient  sur  lui-même,  se  roule,  et 
finit  par  se  perdre  dans  l’humeur  aqueuse. 

c.  Procédé  de  Maunoir.  —  Ce  chirurgien  se  sert,  pour  exé¬ 
cuter  l’iridotomie  composée,  de  petits  ciseaux  coudés  à  angle 
sur  le  bord  près  de  leur  talon,  et  dont  une  des  lames  est  bou¬ 
tonnée,  tandis  que  l’autre  est  terminée  par  une.  pointe  aiguë. 
Après  avoir  fait  à  la  cornée  une  incision  suffisante,  il  plonge 
la  branche  aiguë  des  ciseaux  dans  l’iris  près  de  sa  circonfé¬ 
rence,  quand  on  opère  en  bas  ou  en  dehors,  près  du  centre 
quand  on  opère  en  haut  et  en  dedans,  puis  rapprochant  les 
deux  branches  de  l’instrument,  il  fait  la  première  incision;  il 
en  pratique  ensuite  une  seconde  de  la  même  manière,  en  la 
disposant  de  telle  façon  que  ces  deux  incisions  circonscrivent 
un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet  correspond  au  centre 
de  l’iris  et  la  base  à  la  circonférence.  Par  ce  procédé  Mau¬ 
noir  coupe  perpendiculairement  les  fibres  circulaires  admises 
par  lui,  et  compte  sur  la  rétraction  opérée  par  les  fibres  ra¬ 
diées  pour  maintenir  l’ouverture  artificielle. 

M.  Huguier  a  fait  remarquer  que  Maunoir  a  plus  rarement 
employé  cette  incision  composée  que  l’incision  simple.  Il  pra¬ 
tiquait  cette  dernière  avec  les  ciseaux  dont  nous  venons  de 
parler;  nous  avons,  néanmoins,  décrit  l’incision  en  V,  comme 
appartenant  à  Maunoir,  parce  qu’il  l’a  conseillée  le  premier,  et 
que  l’autorité  de  son  nom  lui  a  valu  la  préférence  de  la  part 
de  quelques  chirurgiens. 

d.  Procédé  de  M.  Caron  du  Villards.  —  Il  consiste  à  faire  sur 
l’iris  un  lambeau  triangulaire  semblable  à  celui  de  Maunoir; 
seulement  on  taille  ce  lambeau  avec  de  petits  ciseaux  dont  les 
lames  s’écartent  d’elles-mêmes  au  moyen  d’un  ressort,  et  dont 
les  branches  sont  dépourvues  d’anneaux,  pour  qu’on  puisse 
les  porter  facilement  dans  tous  les  sens,  sans  être  ambidextre. 

Appréciation  générale  de  l’iridotomie,  —  Cette  méthode  a  l’a- 
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vantage  de  ne  pas  déterminer  des  accidens  inflammatoires 
graves,  puisque  l’opération  est  simple,  n’exige  pas  un  grand 
tiraillement  de  l’iris,  et  se  fait  avec  assez  de  rapidité.  Les  suites 
en  sont  donc  habituellement  peu  dangereuses;  mais  elle  offre 
lin  inconvénient  capital  qui  doit  faire  rejeter  la  plupart  de  ses 
procédés,  c’est  que  les  plaies  de  l’iris  ont  la  plus  grande  ten¬ 
dance  à  se  réunir;  quelque  étendue  que  l’on  ait  donné  à  l’in- 
crsion,  elle  se  cicatrise  le  plus  souvent,  sinon  en  totalité,  au 
moins  en  très  grande  partie,  de  façon  à  ne  plus  laisser  qu’une 
pupille  fort  étroite.  Ce  fâcheux  résultat  s’obtient  surtout  après 
l’incision  simple;  l’incision  composée  en  garantit  un  peu  mieux, 
mais  n’en  est  pas  non  plus  exempte. 

Pour  ce  qui  est  des  divers  procédés,  tous  ceux  dans  lesquels 
on  arrive  à  l’iris  par  la  sclérotique  exposent  à  la  lésion  du  cris¬ 
tallin,  de  sa  membrane,  et  à  une  cataracte  consécutive.  Ainsi, 
ceux  de  Cheselden,  Weinhold,  Mauehart,  Jurine  et  Adams,  ne 
seraient  applicables  que  dans  les  cas  où  le  cristallin  n’existe¬ 
rait  plus,  par  suite  de  l’opération  de  la  cataracte  faite  anté¬ 
rieurement.  Ces  procédés  peuvent  trouver  encore  leur  appli¬ 
cation  lorsqu’une  synéchie  antérieure  très  prononcée  ne  permet 
pas  d’arriver  à  l’iris  en  traversant  la  cornée. 

En  résumé,  si  l’on  veut  pratiquer  cette  méthode,  il  vaut 
mieux,  quand  cela  est  possible,  avoir  recours  à  l’iridotomie 
composée  par  kératotomie.  Les  procédés  de  Maunoir,  Caron  du 
Yillards  et  .Velpeau,  sont  ceux  qui  offrent  le  plus  d’avantages. 

IL  De  l’iridectomie  ou  corectomie. —  Guérin,  Reiehembach  et 
Janin,  paraissent  avoir  eu  l’idée  de  faire  à  l’iris  une  perte  de 
substance  pour  pratiquer  plus  sûrement  la  pupille  artificielle, 
et  pour  éviter  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité.  Mais 
ce  mode  opératoire  a  surtout  été  régularisé  par  Wenzel  le 
père,  et  modifié  par  plusieurs  chirurgiens. 

Cette  excision  de  l’iris  peut  se  faire  à  travers  la  cornée  ou 
bien  à  travers  la  sclérotique. 

1°  Iridectomie  par  kératotomie.  —  Nous  admettrons  ici  la 
subdivision  établie  par  Sanson,  et  nous  examinerons  successi¬ 
vement  les  procédés  dans  lesquels  on  laisse  l’iris  en  place  pour 
l’exciser,  et  ensuite  ceux  dans  lesquels  on  l’amène  préalable¬ 
ment  en  dehors. 

A.  Iridectomie  par  kératotomie ,  l’iris  restant  en  place.  —  a.  Pro¬ 
cédé  de  IFenzel.  —  Ce  chirurgien  commençait  son  opération 
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comme  M.  Velpeau  dans  le  procédé  iudiqué  plus  haut,  c’est- 
à-dire  qu’avec  le  couteau  à  cataracte,  il  divisait  tout  à  la  fois 
la  cornée  et  l’iris,  embrochant  en  quelque  sorte  ces  deux  mem¬ 
branes  à  la  fois,  et  disposant  les  choses  de  façon  que  l’ou¬ 
verture  artificielle  fût  faite  au  centre.  Il  préparait  ainsi  un 
lambeau,  qu’il  excisait  ensuite  à  sa  base  avec  de  petits  ciseaux 
portés  dans  la  chambre  antérieure;  puis  s’il  trouvait  le  cris¬ 
tallin  opaque,  il  le  faisait  sortir  par  l’ouverture  ainsi  faite. 

b.  Procédé  de  Demours.  —  Dans  un  cas  où  une  petite  portion 
de  la  cornée  était  restée  seule  transparente  en  haut  et  en  de¬ 
dans  ,  il  incisa  la  cornée  et  l’iris  comme  Wenzel,  puis  il  acheva 
de  couper  le  lambeau  de  l’iris,  par  deux  ineisions  conver¬ 
gentes  faites  avec  de  petits  ciseaux. 

Forlenze  fait  la  section  de  la  cornée  et  de  l’iris  comme  Wen¬ 
zel  et  Demours,  mais  il  se  sert  d’une  petite  érigne  en  or  pour 
fixer  le  lambeau  et  le  couper  ensuite  plus  facilement. 

c.  Procédé  de  Sabatier.  —  Il  conseille  de  tailler  le  lambeau 
de  la  cornée  comme  pour  la  cataracte,  de  relever  ce  lambeau 
avec  la  curette  de  Daviel,  de  saisir  une  portion  de  l’iris  avec 
de  petites  pinces,  et  de  couper  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
le  plat,  toute  la  portion  saisie. 

d.  Procédé  de  Mulder. —  Incision  de  la  cornée,  incision  cru¬ 
ciale  de  l’iris  comme  Guérin,  puis  résection  des  quatre  lam¬ 
beaux. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  les  procédés  de 
Weinhold,  Kunstmann,  Giorgi,  Physick,  de  Philadelphie,  Luigi 
de  Balba,  parce  qu’ils  s’exécutent  avec  des  instrumens  com¬ 
pliqués,  dont  la  description  serait  trop  longue,  et  que  l’expé¬ 
rience  n’a  pas  suffisamment  sanctionnés.  Nous  signalerons 
seulement  comme  fort  ingénieux  :  1°  la  pince-emporte-pièce 
de  Physick,  composée  de  deux  mors  perforés,  dont  l’un  pré¬ 
sente  un  rebord  circulaire  et  tranchant,  qui  s’introduit  dans 
la  mortaise  de  l’autre  et  coupe  les  parties  interposées;  2°  les 
ciseaux  double  érigne  de  Reisinger,  au  moyen  desquels  on  peut 
saisir  et  couper  l’iris  presque  en  même  temps. 

e.  Procédé  de  M.  Leroy  d'Étiolles.  —  Ce  chirurgien  propose, 
après  avoir  incisé  la  cornée  comme  à  l’ordinaire,  de  diviser 
l’iris  avec  un  instrument  semblable  à  l’espèce  de  guillotine 
qu’on  a  imaginée  dans  ces  derniers  temps  pour  la  résection 
des  amygdales  :  ce  sont  deux  plaques  fenêtrées,  dont  l’une 
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tranchante  est  mobile  sur  l’autre;  un  petit  crochet  sert  à  en¬ 
traîner  l’iris  dans  l’anneau;  dès  qu’il  y  est  placé,  on  excise  en 
faisant  mouvoir  la  plaque  tranchante  à  la  manière  d’une  guil¬ 
lotine.  Je  ne  crois  pas  que  cet  instrument  ait  jamais  été  mis 
en  usage,  et  il  me  semble  que  son  emploi  doit  être  difficile  et 
peut-être  dangereux. 

f  Procédé  de  Furnari.  —  Il  incise  la  cornée  dans  une  petite 
étendue,  et  fait  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  un  ins¬ 
trument,  espèce  d’emporte-pièce,  composé  de  deux  branches  : 
l’une,  pointue  et  tranchante,  est  percée  d’une  fenêtre;  on  l’in¬ 
troduit  en  arrière  de  l’iris  en  traversant  cette  membrane  par 
ponction  (en  cas  d’oblitération);  l’autre,  que  l’on  place  entre 
l’iris  et  la  cornée,  est  arrondie  à  son  extrémité,  et  porte  un 
bord  tranchant  destiné  à  s’enfoncer  exactement  dans  la  mor¬ 
taise  de  la  première,  et  à  diviser  la  portion  d’iris  qui  se  trouve 
interposée  aux  deux  branches. 

B.  Iridectomie  par  kératotomie,  l'iris  étant  amenée  au  dehors. 
—  a.  Procédé  de  Beer.  —  Il  fait  à  la  cornée,  avec  le  couteau  à 
cataracte  de  son  invention,  une  petite  incision  de  deux  lignes, 
va  saisir  l’iris  avec  un  petit  crochet  dans  le  point  où  la  pupille 
doit  êtrp  faite,  l’amène  au  dehors  et  l’excise.  Si  la  pupille  na¬ 
turelle  existe  encore ,  il  saisit  son  bord  avec  le  crochet  ;  dans 
les  autres  cas,  il  choisit  le  lieu  où  la  cornée  est  restée  trans¬ 
parente. 

Bénédict  a  employé  ce  procédé;  il  conseille,  en  outre,  si 
une  petite  partie  seulement  de  la  cornée  est  restée  transpa¬ 
rente,  de  faire  l’incision  de  cette  membrane  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  la  sclérotique. 

M.  Lallemand  a  réussi  par  le  procédé  de  Beer,  le  modifiant 
seulement  en  ceci,  que  pour  attirer  plus  facilement  l’iris  au 
dehors,  il  lui  fait  subir  un  mouvement  de  torsion. 

b.  Procédé  de  Gibson.  —  Ce  chirurgien  opère  comme  Beer, 
lorsque  l’iris  est  adhérent  à  la  cornée;  mais ,  en  cas  contraire, 
après  avoir  incisé  cette  dernière  membrane,  il  exerce  une  lé¬ 
gère  pression  sur  le  globe  oculaire,  pour  forcer  l’iris  à  faire 
hernie;  dès  que  cela  a  eu  lieu,  il  excise  la  portion  saillante, 
fait  cesser  la  pression,  et  l’iris  se  retire  en  arrière  avec  l’ou¬ 
verture  qui  lui  a  été  faite. 

c.  Procédé  de  PFalther. — Au  lieu  de  presser  sur  l’œil  comme 
Gibson,  Wallher  attend,  après  l’incision  de  la  cornée,  que 
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l’iris  fasse  hernie  de  lui-même;  et  si  cela  n’a  pas  lieu ,  alors  il 
va  le  chercher  avec  de  petites  pinces. 

2°  Iridectomie  par  scléroticonyxis. —  Riecke  et  Weinhold  opè¬ 
rent  tous  deux  à  peu  près  de  la  même  façon  :  ils  introduisent 
par  ponction  dans  la  sclérotique  un  instrument  qui, fermé, re¬ 
présente  une  aiguille,  et  qui,  ouvert,  représente  des  ciseaux; 
ils  commencent  par  abaisser  le  cristallin,  puis  ouvrant  l’ins¬ 
trument,  cherchent  à  placer  l’iris  entre  ses  deux  branches,  et 
l’excisent. 

3°  Iridectomie  par  scléroticonyxis  et  par  kératonyxis  tout  à  la 
fois.  —  Muter  a  eu  l’idée  de  cette  opération,  qui  est  trop  com¬ 
pliquée  pour  passer  jamais  dans  la  pratique.  Il  commence  par 
traverser  la  sclérotique  avec  une  aiguille  ordinaire,  conduit, 
par  l’ouverture  ainsi  faite,  une  des  branches  de  ses  ciseaux  à 
iris  dans  la  chambre  postérieure,  introduit  l’autre  branche, 
par  la  cornée,  dans  la  chambre  antérieure,  puis ,  rapprochant 
les  deux  branches,  il  fait  à  l’iris  une  première  incision  de  haut 
en  bas,  du  centre  à  la  circonférence,  puis  une  seconde  de  bas 
en  haut.  Le  lambeau  triangulaire  ainsi  circonscrit  est  enfin 
amené  au  dehors.  Je  ne  pense  pas  que  ce  dernier  temps  de 
l’opération  soit  praticable  sans  agrandir  l’une  des  incisions  de 
la  cornée  ou  de  la  sclérotique;  ce  procédé  a  d’ailleurs  l’in¬ 
convénient  de  léser  le  ligament  ciliaire. 

Appréciation  de  l’iridectomie.  —  Comparée  à  l’iridotomie,  la 
méthode  que  nous  examinons  offre  sur  la  première  un  avan¬ 
tage  réel  :  c’est  qu’elle  met  à  l’abri  de  la  réocclusion  de  la  pu¬ 
pille  artificielle;  pourvu  que  l’on  ait  donné  assez  d’étendue  à 
la  perte  de  substance,  on  est  en  droit  d’espérer  que  l’ouver¬ 
ture  se  maintiendra,  et,  de  plus ,  qu’elle  prendra  une  forme  ar¬ 
rondie,  et  sera  mobile. 

A  côté  de  ces  avantages  incontestables  de  l’iridectomie,  nous 
devons  signaler  quelques  inconvéniens  :  ainsi,  comme  on  est 
obligé  de  la  faire  par  la  cornée ,  l’inflammation  de  cette  mem¬ 
brane  sera  peut-être  suivie  d’une  opacité  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice;  cette  inflammation  pourra  se  transmettre  à  l’iris,  à  tout 
le  globe  oculaire;  enfin  un  épanchement  de  sang  peut  avoir 
lieu  dans  la  chambre  antérieure. 

Mais  il  est  possible  de  remédier  à  ces  inconvéniens  :  ainsi 
l’on  évitera  que  l’opacité  de  la  cicatrice  soit  nuisible,  en  ayant 
soin  de  faire  la  section  de  la  cornée  dans  un  point  opposé  à 
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celle  de  l’iris;  on  préviendra  et  on  combattra  les  aceidens  in¬ 
flammatoires  par  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs;  enfin 
on  donnera  à  l’incision  de  la  cornée  assez  d’étendue  pour  que 
le  sang  épanché  s’écoule  au  dehors. 

L’iridectomie  offre  bien  encore  un  léger  inconvénient;  c’est 
qu’elle  est  délicate  et  difficile  à  pratiquer  :  un  mouvement  im¬ 
prévu  du  malade,  du  globe  oculaire,  la  maladresse  des  aides, 
la  moindre- circonstance,  enfin,  peuvent  faire  dévier  les  ins- 
trumens  introduits  dans  l’œil,  donner  lieu  à  une  section  trop 
étendue,  à  la  lésion  des  parties  profondes.  Nous  répondrons  à 
cette  objection,  que  le  chirurgien  ne  doit  entreprendre  une 
semblable  opération  que  s’il  est  bien  sûr  de  sa  main ,  s’il  s’est 
suffisamment  exercé,  et  qu’il  doit  s’entourer  de  toutes  les 
précautions  possibles  pour  assurer  le  succès  de  ses  manœu¬ 
vres  :  ainsi  il  choisira  des  aides  sur  lesquels  il  puisse  compter, 
il  les  instruira,  au  besoin,  de  ce  qu’ils  ont  à  faire  dans  les  di¬ 
vers  temps  de  l’opération,  il  fera  sentir  au  malade  que  sa  do¬ 
cilité  est  indispensable  au  succès,  etc. 

Maintenant,  quels  sont  les  procédés  les  plus  avantageux?  J’ai 
déjà  fait  pressentir,  en  signalant  les  procédés  de  Weinbold, 
Riecke,  Muter,  qu’on  ne  pouvait  guère  compter  sur  un  bon 
résultat  en  pratiquant  l’iridectomie  à  travers  la  sclérotique. 

L’opération  par  kératotomie  est  tout  à  la  fois  plus  simple  et 
plus  sûre.  Les  procédés  de  Wenzel ,  Forlenze,  Sabatier,  pa¬ 
raissent  l’emporter  sur  ceux  de  Beer,  Gibson  ,  en  ce  qu’ils  ne 
nécessitent  pas  un  tiraillement  de  l’iris.  Néanmoins ,  comme 
ces  chirurgiens  ont  souvent  réussi ,  et  que  leur  méthode  est 
d’une  exécution  facile,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  sur  le  vivant 
avec  succès,  je  pense  qu’il  est  plus  sûr  de  suivre  les  règles 
qu’ils  ont  tracées.  Nous  verrons  plus  loin,  d’ailleurs,  que  l’iri¬ 
dectomie  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas. 

111.  De  l’iridodialysie  ou  corédialysie.  —  La  facilité  avec  la¬ 
quelle  la  grande  circonférence  de  l’iris  peut  être  décollée, 
c’est-à-dire  séparée  de  ses  connexions  avec  le  ligament  ciliaire, 
a  été  "mise  à  profit  par  plusieurs  chirurgiens  pour  faire  la 
pupille  artificielle.  L’idée  première  de  cette  méthode  appartient 
à  deux  chirurgiens  italiens ,  Assalini  et  Buzzi,  qui  l’ont  pra¬ 
tiquée,  l’un  en  1787,  l’autre  en  1788;  mais  elle  a  surtout  été 
faite  avec  succès,  et  introduite  dans  la  pratique  par  le  célèbre 
Scarpa, 
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L’iridodialysie  comprend  plusieurs  variétés,  savoir  : 

1°  L’iridodialysie  simple; 

2°  L’iridodialysie  suivie  de  la  fixation  dans  la  plaie  de  la 
cornée ,  de  la  partie  décollée; 

3°  L’iridodialysie  suivie  de  l’excision  ; 

4°  L’iridodialysie  suivie  de  l’incision. 

1°  De  l’iridodialysie  simple.  —  On  peut  la  faire  en  pénétrant 
par  la  sclérotique  ou  par  la  cornée. 

A.  Par  la  scléroticonyxis.  —  a.  Procédé  de  Scarpa.  — ■  Ce  chi¬ 
rurgien  introduit  par  la  sclérotique,  et  au  même  point  que 
pour  l’opération  de  la  cataracte  une  aiguille  légèrement  re¬ 
courbée,  qu’il  pousse  dans  la  chambre  postérieure  jusqu’à  la 
partie  interne  de  la  circonférence  de  l’iris ,  perce  alors  cette 
membrane  avec  la  pointe,  imprime  à  l’instrument  un  mouve¬ 
ment  de  haut  en  bas ,  et  de  dedans  en  dehors ,  et  détache 
environ  un  tiers  de  la  circonférence. 

Schmidt,  qui  a  fait  cette  opération  à  la  même  époque  que 
Scarpa ,  avait  d’abord  ouvert  la  cornée  ;  il  procéda  ensuite 
comme  le  chirurgien  italien. 

§  b.  Procédé  de  Léveillé.  —  Scarpa  n’opérait  de  cette  façon  que 
chez  les  malades  qui  avaient  une  oblitération  de  la  pupille 
par  suite  de  l’abaissement  du  cristallin  ;  Léveillé  employa  le 
même  procédé ,  mais  l’appliquant  à  ceux  qui  n’avaient  pas 
encore  été  soumis  à  l’opération  de  la  cataracte,  il  commençait 
par  abaisser  le  cristallin,  qu’il  fût  opaque  ou  non;  de  cette 
manière ,  il  évitait  les  dangers  résultant  de  la  lésion  inévitable 
de  ce  corps. 

Procédé  de  Himly.  —  Lorsque  la  chambre  antérieure  est 
très  étroite,  il  enfonce  une  aiguille  courbe  à  travers  la  sclé¬ 
rotique  ,  perce  l’iris  d’arrière  en  avant  vers  sa  partie  moyenne, 
fait  exécuter  à  l’aiguille  un  mouvement  de  rotation  qui  tourne 
la  pointe  en  arrière,  traverse  alors  de  nouveau  l’iris,  mais 
d’avant  en  arrière,  et  tenant  ainsi  cette  membrane  solidement 
embrochée,  il  la  détache  avec  facilité  par  de.  légères  trac¬ 
tions. 

S’il  faut  pratiquer  le  décollement  au  côté  externe,  l’aiguilie 
doit  traverser  la  partie  interne  de  la  sclérotique,  pour  faciliter 
la  manœuvre,  Himly  se  sert  alors  d’une  aiguille  arquée,  qui 
s’accommode  à  la  saillie  du  nez. 

Enfin,  si  l’iris  est  collé  à  la  cornée,  ce  chirurgien  opère 
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en  deux  temps  :  il  abaisse  d’abord  le  cristallin,  puis,  quand 
la  chambre  antérieure  s’est  remplie 'd’humeur  aqueuse,  il  pro¬ 
cède  au  décollement. 

Je  signalerai  seulement  le  procédé  de  Riecke ,  qui  consiste 
à  ouvrir  la  sclérotique  avec  un  couteau  à  cataracte ,  et  à  in¬ 
troduire  par  la  plaie  l’aiguille  qui  sert  au  décollement.  Cette 
modification  expose  à  l’issue  de  l’humeur  vitrée;  elle  est  plus 
dangereuse  que  les  procédés  de  Scarpa  et  de  Léveillé. 

B.  Iridodialysie  simple ,  par  kératonyxis. —  Procédé  de  Toché - 
Couléon.  —  Il  enfonce  l’aiguille  de  Scarpa  dans  la  cornée,  au 
côté,  opposé  à  celui  où  doit  se  faire  le  décollement,  traverse 
immédiatement  l’iris,  et  fait  cheminer  l’instrument  dans  la 
chambre  postérieure ,  et  fait  ensuite  le  décollement,  comme 
Scarpa. 

Les  procédés  de  Himly  et  de  Beer  ressemblent  à  ceux  de 
Toché-Couléon  :  ils  ne  traversent  pas  l’iris  deux  fois,  ce  qui 
rend  l’opération  plus  facile ,  et  moins  dangereuse. 

C.  Iridodialysie  par  kératotomie.  —  a.  Procédé  d'Assalini.  — 
Ce  chirurgien  est  le  premier  qui  ait  pratiqué  l’opération  du 
décollement  en  traversant  la  cornée  :  il  incisait  cette  membrane 
près  de  son  côté  externe  avec  un  couteau  à  cataracte,  puis 
saisissait  l’iris  au  niveau  de  sa  partie  interne ,  avec  une  pince 
à  ressort ,  dentée ,  dont  l’une  des  branches  était  mousse ,  et 
l’autre  pointue,  et  très  déliée;  une  fois  que  la  membrane  était 
assujettie  dans  cet  instrument,  il  tirait  un  peu ,  et  la  décollait. 

Les  procédés  de  Schmidt  et  de  Bonzel  ne  diffèrent  du  précé¬ 
dent  que  par  la  manière  de  saisir  l’iris  :  le  premier  se  servait 
d’une  petite  pince,  le  second,  d’un  crochet  délié. 

2°  De  l’ iridodialysie  suivie  de  la  fixation  dans  la  plaie  de  la  cor¬ 
née,  delà  portion  décollée. —  Il  ne  fallut  pas  avoir  opéré  souvent 
le  simple  décollement  de  l’iris  pour  reconnaître  que  la  pu¬ 
pille  nouvelle  ne  tardait  pas  à  diminuer  considérablement,  et 
même  à  disparaître  par  le  recollement  de  la  circonférence  de 
l’iris.  On  songea  donc  à  rendre  cette  méthode  plus  fructueuse, 
en  fixant  l’iris  dans  la  cornée,  pour  empêcher  sa  réunion  au 
cercle  ciliaire.  On  a  appelé  cette  variété  de  méthode  iridoen- 
clésis  (evxXeia,  j’enferme). 

a.  Procédé  de  Langenbeck.  —  Il  fait  une  incision  verticale  de 
deux  lignes  à  la  cornée,  à  trois  lignes  du  lieu  où  le  décolle¬ 
ment  doit  être  fait.  Par  cette  ouverture,  il  introduit  l’instru- 
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ment  appelé  coréoncion  (de  yoç-n,  pupille;  c-ptwv,  petit  crochet). 
Cet  instrument  consiste  en  un  petit  crochet  fin  renfermé  dans 
un  petit  tube  d’or,  dans  lequel  il  peut  se  mouvoir  pour  entrer 
et  sortir,  au  moyen  d’un  bouton  fixé  sur  le  manche,  et  d’un 
ressort  en  spirale.  Le  coréoncion  est  donc  introduit  fermé  :  on 
fait  sortir  le  crochet,  on  saisit  l’iris  ,  on  fait  rentrer  le  crochet, 
on  décolle,  et  on  attire  l’iris  dans  la  plaie;  il  ne  reste  plus 
qu’à  dégager  l’instrument,  en  faisant  sortir  de  nouveau  le 
crochet. 

b.  Procédé  de  Junghen.  —  Ce  procédé  ne  diffère  du  précédent 
que  par  le  coréoncion  :  c’est  un  crochet  simple,  le  long  duquel 
glisse  une  tige  terminée  elle-même  par  un  crochet.  Quand 
l’iris  est  saisi  par  la  première  pièce  de  l’instrument,  on  fait 
cheminer  la  seconde  vers  elle ,  et  les  deux  crochets  réunis  re¬ 
présentent  alors  un  anneau  :  avec  cet  instrument ,  on  risque 
beaucoup  moins  de  prendre  autre  chose  que  l’iris. 

c.  Procédé  de  Graefe. —  Ce  chirurgien  commence  l’opération 
comme  ci-dessus,  puis  il  se  sert  d’un  coréoncion  consistant  en 
un  crochet  en  or  trempé ,  fondu ,  suivant  sa  longueur,  de  ma¬ 
nière  à  se  séparer  en  deux  par  l’action  d’une  tige  qui  glisse 
entre  les  deux  moitiés,  et  qui  est  mue  par  un  ressort  à  boudin. 

Je  renonce  à  décrire  les  instrumens  imaginés  par  Reisinger, 
Wagner,  Dzondi,  Embden,  MM.  Lusardi  et  Clémot;  malgré  le 
talent  des  inventeurs,  cette  description  nous  entraînerait  trop 
loin. 

3°  De  Viridodialysie,  suivie  de  l’excision  de  l’iris,  ou  iridectomé - 
dialysie.  —  Un  seul  chirurgien  ,  Assalini ,  a  proposé  ce  mode 
opératoire,  qui  ne  me  paraît  avoir  aucun  avantage  sur  l’iri¬ 
dectomie  ordinaire.  Il  se  servait,  pour  l’exécuter,  d’un  instru¬ 
ment  particulier,  sorte  d’ aiguille-pince ,  avec  lequel  il  amenait 
l’iris  dans  la  plaie  faite  à  la  cornée  ;  il  réséquait  alors  avec  de 
petits  ciseaux  la  partie  amenée  au  dehors. 

4“  De  Viridodialysie  avec  incision  de  l'iris  (iridolomédialysie). 
—  a.  Procédé  de  Donegana.  —  Ce  chirurgien,  pour  s’opposer 
au  resserrement  de  la  pupille  artificielle  opérée  par  décolle¬ 
ment,  a  proposé  de  combiner  l’iridotomie  avec  l’iridodialysie  : 
pour  cela,  il  se  sert  d’une  aiguille  falciforme,  mousse  sur  sa 
convexité,  tranchante  sur  sa  concavité,  qu’il  introduit  par  la 
cornée  ou  par  la  sclérotique,  suivant  les  cas.  Avec  Je  bord 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  25 
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convexe,  il  décolle  l’iris,  puis  il  l’incise  avec  le  tranchant,  de 
la  circonférence  vers  le  centre. 

a.  Procédé  de  M.  Huguier. —  M.  Huguier,  reconnaissant ,  avec 
M.  Velpeau,  qu’il  est  extrêmement  difficile  d’inciser  l’iris  après 
l’avoir  décollé,  parce  qu’il  se  roule  sur  lui-même,  et  n’offre 
pas  de  résistance,  propose  d’exécuter  les  deux  temps  de  l’o¬ 
pération  en  sens  inverse  de  Donegana  :  il  veut  qu’avec  l’ai¬ 
guille  de  ce  dernier  on  divise  d’abord  l’iris  de  la  circonférence 
au  centre,  puis,  enfonçant  la  pointe  de  l’instrument  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  membrane,  il  la  décolle  dans  l’étendue  de  trois 
millimètres  environ,  par  un  mouvement  de  bascule  et  de  rota¬ 
tion,  de  manière  que  la  convexité  de  l’aiguille  presse  sur  le 
point  d’union  de  l’iris  au  ligameut  ciliaire.  Ce  premier  décol¬ 
lement  obtenu  pour  l’une  des  lèvres ,  il  en  fait  autant  pour 
l’autre  (Huguier,  Thèse  de  concours ,  1841 ,  p.  54). 

Appréciation  de  Viridodialysie.  —  Le  décollement  offre  des 
inconvéniens  plus  nombreux  que  ceux  des  autres  méthodes 
déjà  examinées  :  d’abord,  il  peut  se  faire  que  l’adhérence  de  la 
grande  circonférence  de  l’iris  au  ligament  ciliaire  soit  assez 
forte  pour  résister  à  l’action  des  instrumens,  et  que  le  tissu  de 
cette  membrane  se  laisse  déchirer  avant  que  le  décollement  ait 
eu  lieu;  en  second  lieu,  on  déchire  nécessairement  plusieurs 
des  vaisseaux  ciliaires  dans  un  point  où  leur  volume  est  encore 
assez  considérable  :  de  là  un  épanchement  de  sang  qui  se  ré¬ 
sorbera  peut-être,  mais  qui,  s’il  ne  se  résorbe  pas,  rend  im¬ 
possible  le  retour  de  la  vision.  Joignez  à  cela  que  la  pupille 
ainsi  faite  est  placée  très  loin  de  l’axe  de  l’œil,  et  se  trouve 
ainsi  dans  les  plus  mauvaises  conditions  pour  l’accomplisse¬ 
ment  de  la  vision. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  le  chirurgien  ne  choisira  jamais 
de  préférence  l’iridodialysie ,  quand  il  pourra  avoir  recours  à 
l’iridotomie  ou  à  l’iridectomie  :  le  décollement  n’en  est  pas 
moins  une  précieuse  conquête  pour  le  chirurgien ,  parce  qu’il 
a  l’inappréciable  avantage  de  pouvoir  être  mis  en  usage  dans 
un  bon  nombre  de  cas  ,  où  les  deux  premières  méthodes  sont 
inapplicables.  Nous  verrons  bientôt  que  ces  cas  sont  ceux  dans 
lesquels  il  y  a  adhérence  de  l’iris  à  la  cornée  dans  une  grande 
étendue. 

Choix  du  procédé.  —  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que 
l’iridoclialysie  simple  manquait  souvent  par  suite  du  recolle- 
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ment  de  l’iris.  Cette  circonstance  est  fâcheuse,  parce  qu’elle 
rend  inapplicables  les  procédés  dont  l’exécution  est  la  plus  fa¬ 
cile;  savoir,  ceux  de  Scarpa,  Léveillé,  Himly,  Toché-Couléon, 
Schmidt  et  Bonzel.  Toutefois ,  si  le  chirurgien  n’était  pas  assez 
sûr  de  lui ,  ou  n’avait  pas  à  sa  disposition  les  instrumens  né¬ 
cessaires  pour  exécuter  les  autres  procédés,  il  pourrait  en¬ 
core  avoir  recours  à  l’iridodialysie  simple.  Les  faits  rapportés 
dans  l’ouvrage  de  Scarpa,  et  par  quelques-uns  des  chirurgiens 
ci-dessus  désignés,  montrent  que  le  succès  peut  être  obtenu  ; 
et  si  l’opération  ne  réussit  pas,  par  suite  du  retour  de  l’iris  à 
sa  position,  rien  n’empêcherait  qu’on  n’employât  plus  tard 
un  des  autres  procédés. 

L’ iridoenclésis  offre  plus  de  chances  de  succès  :  on  doit  y 
recourir  de  préférence,  sans  oublier  qu’il  est  souvent  difficile 
de  maintenir  l’iris  dans  la  plaie  de  la  cornée,  surtout  si  l’on  a 
donné  à  celle-ci  un  peu  trop  d’étendue  :  en  pareil  cas  ,  on  se¬ 
rait  obligé  de  pratiquer  l’excision.  Nous  avons  déjà  fait  pres¬ 
sentir  que  les  procédés  de  Langenbeck,  Juncken,  Graefe , 
étaient  les  plus  avantageux  pour  cette  modification  dü  décol¬ 
lement. 

Enfin  le  décollement  avec  incision  de  l’iris  (iridotomédia- 
lysie) ,  si  difficile  par  le  procédé  d%  Donegana,  me  paraît  de¬ 
voir  être  appliqué  avec  avantage  par  celui  de  M.  Huguier; 
toutefois ,  comme  il  n’a  pas  encore  été  employé  sur  le  vivant , 
on  comprend  que  nous  sommes  forcés  de  rester  à  cet  égard 
dans  la  réserve.  Je  dois  faire  remarquer  que ,  pour  le  décolle¬ 
ment,  comme  pour  l’incision  et  l’excision,  il  vaut  toujours 
mieux  pénétrer  par  la  chambre  antérieure  que  par  la  chambre 
postérieure,  afin  d’éviter  la  lésion  du  cristallin  et  de  sa  capsule, 
quand  ils  existent  :  on  ne  doit  arriver  à  l’iris,  par  la  chambre 
postérieure,  que  dans  les  cas  de  synéchie  antérieure  ,  ou  lors¬ 
que  le  cristalin  n’existe  plus. 

IV.  Du  déplacement  de  la  pupille  naturelle,  ou  çorectopie 
fjopn,  pupille;  «tmcio;,  déplacé  ).  On  se  propose,  par  cette 
méthode,  de  ramener  l’ouverture  pupillaire  intacte  derrière 
une  partie  transparente  de  la  cornée  :  elle  n’est  donc  ap¬ 
plicable  que  dans  les  cas  de  leucôme  central ,  sans  altération 
de  l’iris  ni  de  la  pupille. 

a.  Procédé  d'Adams.  —  Il  incise  la  cornée  dans  une  petite 
étendue,  exerce  de  légères  pressions  sur  l’œil  pour  obtenir 
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un  prolapsus  de  l’iris ,  qu’il  attire  ensuite  avec  des  pinces  ;  il 
amène  ainsi  la  pupille  dans  une  position  nouvelle ,  que  des 
adhérences  la  forcent  ensuite  de  conserver. 

b.  Procédé  de  Himly.  —  Ce  chirurgien,  après  l’incision  delà 
cornée,  va  saisir  avec  un  petit  crochet  la  circonférence  de  la 
pupille,  l’attire  et  la  fixe  dans  la  plaie. 

c.  Procédé  de  M.  Guépin.  — M.  Guépin,  chirurgien  distingué 
à  Nantes ,  a  jugé  convenable,  pour  assurer  l’issue  de  l’iris  et 
sa  distension  permanente ,  de  faire  à  la  cornée  une  petite  ex¬ 
cision  qu’il  pratique  avec  des  ciseaux  ou  ud  couteau ,  mais 
pour  laquelle  il  préfère  un  emporte-pièce.  Voici  comment  il 
décrit  son  procédé  dans  une  petite  monographie  publiée  ré¬ 
cemment. 

«Le  malade  étant  placé  comme  pour  l’opération  de  la  cata¬ 
racte,  le  chirurgien  plonge  un  bistouri  ou  un  petit  couteau  à 
lame  très  étroite  et  concave  dans  la  partie  transparente  de  la 
cornée, à  sa  jonction  avec  la  sclérotique,  etpratiqueuneincision 
de  cinq  millimètres.  Si  l’état  de  l’œil  le  permet,  on  choisit  de 
préférence  la  partie  inférieure  pour  utiliser  la  pression  des  li¬ 
quides  sur  l’iris  ;  mais  si  la  partie  supérieure ,  l’externe ,  ou 
même  l’interne,  se  trouvait  seule  transparente,  il  y  aurait  né¬ 
cessité  de  subir  les  conditions  de  l’opération  :  le  chirurgien  se 
placerait  alors  debout,  renverserait  la  tête  du  malade ,  relève¬ 
rait  d’une  main  la  paupière  supérieure,  et  ferait  son  incision 
avec  l’autre. 

«Quand  on  agit  sur  la  partie  inférieure  delà  cornée,  l’incision 
seule  peut  suffire  pour  obtenir  la  hernie  de  l’iris;  dans  tous 
les  autres  cas,  il  faut  y  joindre  l’excision  d’un  petit  lam¬ 
beau. 

«L’instrument  dont  nous  faisons  usage  n’est  que  la  copie  ré¬ 
duite  d’un  emporte-pièce  imaginé  par  M.  Radel,  dentiste  à 
Nantes,  pour  faciliter  la  sortie  de  la  dent  de  sagesse  quand  elle 
ne  peut  percer  aisément  la  membrane  qui  la  recouvre.  Pour  se 
servir  de  cet  emporte-pièce,  l’on  engage  sous  la  cornée  la 
lame  plate  de  l’instrument  que  l’on  tient  dans  la  main  comme 
des  ciseaux,  avec  le  pouce  et  l’index,  et  l’on  rapproche  les 
deux  branches. 

«L’incision  de  cinq  millimètres  terminée,  une  petite  portion 
de  la  cornée  enlevée  avec  l’emporte-pièce ,  il  se  produit  une 
hernie  de  l’iris  dans  l’ouverture  béante  de  la  cornée  ;  si  cette 
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hernie  n’a  pas  lieu ,  on  la  détermine  en  beurrant  la  paupière 
supérieure  avec  l’extrait  de  belladone. 

«Une  fois  la  hernie  terminée,  elle  se  maintient  par  . les 
moyens  qui  l’ont  produite.  Quelques  cautérisations  faites 
adroitement  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent,  et  répétées  de  temps  à  autre ,  suffisent  pour 
amener  une  inflammation  légère  qui  établit  les  adhérences  né¬ 
cessaires  pour  maintenir  la  pupille  dans  sa  distension  forcée.» 

M.  Guépin  a  joint  à  cette  description  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  il  a  obtenu,  par  sou  procédé,  une  améliora¬ 
tion  sensible  de  la  vue  ;  il  assure  n’avoir  pas  vu  d’aceidens 
graves  se  développer  après  son  emploi,  et,  enfin,  il  fait  re¬ 
marquer  avec  raison  que  la  distension  permanente  pourrait 
être  mise  avantageusement  en  usage  pour  certaines  pupilles 
artificielles,  qui,  faites  par  d’autres  méthodes,  auraient  incom¬ 
plètement  réussi. 

Appréciation  de  la  corectopie.  —  Cette  méthode  a  pour  avan¬ 
tage  défaire  éviter  la  lésion  de  l’iris,  et,  par  conséquent, 
l’inflammation  qui  peut  être  suite  de  son  incision  et  de  son 
excision. 

La  hernie  de  l’iris  n’est  pas  un  inconvénient  sérieux ,  car 
une  fois  les  adhérences  établies,  la  petite  saillie  s’affaisse,  et 
disparaît  facilement  au  moyen  de  quelques  cautérisations. 

La  forme  allongée,  triangulaire  ou  quadrilatère,  que  prend 
ici  la  pupille,  est  moins  avantageuse  que  la  forme  arrondie; 
mais  nous  avons  déjà  remarqué  que  cette  dernière  n’est  pas 
indispensable ,  et  que  la  vision  peut  s’opérer  avec  une  pupille 
irrégulière. 

Le  seul  inconvénient  que  présente  la  corectopie,  c’est  de 
donner  un  rapprochement  trop  considérable  des  bords  de 
l’ouverture,  si  l’on  est  obligé  d’attirer  au  dehors  une  portion 
trop  considérable  de  l’iris  :  on  obtient  alors  une  pupille  trop 
étroite  dans  un  sens,  et  trop  large  dans  l’autre.  Nous  verrons 
bientôt  qu’à  cause  de  cela,  les  cas  qui  peuvent  réclamer  la 
corectopie  sont  les  moins  nombreux  de  tous. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  du  procédé,  je  dois  convenir,  mal¬ 
gré  toute  l’estime  que  je  professe  pour  M.  Guépin,  que  je  ne 
vois  pas  absolument  la  nécessité-  d’exciser  une  portion  de  la 
cornée;  cette  excision  ne  pourrait-elle  pas  être  la  cause  d’une 
inflammation  plus  intense?  Le  procédé  d’Adams  ne  donne-t-il 
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pas  un  résultat  aussi  avantageux?  Je  reconnais  que  dans  ce 
dernier  la  hernie  de  l’iris  peut  se  faire  long-temps  attendre 
et  même  ne  pas  se  produire;  mais  alors  on  peut  sans  aucun 
inconvénient  aller  chercher  cette  membrane,  et  l’attirer  avec 
les  instrumens  imaginés  par  Emfcden  et  Baratta.  Que  si  l’on 
trouvait  cette  manœuvre  dangereuse,  on  pourrait  préférer 
l’excision  de  la  cornée;  mais  alors  même  M.  Guépin  est-il  sûr 
que  la  hernie  ne  fera  jamais  défaut? 

Tableau  des  principales  méthodes  et  des  principaux  procédés 
de  la  pupille  artificielle. 


a.  Procédé  de  Cheselden. 

b.  —  de  Weinliold. 

c.  —  de  Jurine. 

Procédé  d’Adams. 

a.  Procédé  de  Hauermann. 

b.  —  de  Reichenbach. 

c.  —  d’Odhélius. 

d.  —  de  Richter. 

f.  —  de  Pellier. 

xg.  —  deWeller. 

a.  Procédé  de  Flajani. 

b.  —  de  Frattini. 

a.  Procédé  de  Gnérin. 

b.  :  r-r-  de  Velpeau. 

c.  —  de  Maunoir. 

d.  — dé  Car.  du  Villards. 
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j  a.  Procédé  de  Searpa. 

5.  j  b.  —  de  Léveillé. 

(  c.  —  de  Himlÿ. 

|  Procédé  de Tdché-Çouléoo. 


I  A.  Par  scléroticonyx 
1°  simple  <  g  Par  kératcmvxis. 

!  C.  Par  kératotomie. 


i  ■  .  1  a.  Procédé  de  Langenbeck. 

j  2°  suivie  de  la  fixation  de  1  ms  dans  h  _  de  Jungken. 

la  cornee  (Indoenclesis).  |c  _  de  Graefe,  etc. 

1  Procédé  d’Assalini. 


(lridectomédialysie). 

suivie  de  l’incision  de  1 
(lridotomédialysie). 


j  a.  Procédé  de  Donegana. 
|  b.  —  de  Huguier. 


ta.  Procédé  d’Adams. 
b.  —  de  Himly. 

c.  —  de  Guépin. 

Du  choix  des  procédés  dans  les  divers  cas  qui  nécessitent  la 
pupille  artificielle.  —  Nous  avons  décrit  les  procédés  les  plus 
importans  de  la  pupille  artificielle,  et  nous  avons  eu  soin, 
pour  ne  pas  trop  embarrasser  la  mémoire ,  de  glisser  rapide¬ 
ment  sur  les  plus  défectueux,  et  sur  ceux  qui  avaient  trop  de 
ressemblance  avec  un  autre  déjà  décrit.  Nous  avons  essayé  de 
faire  ressortir  les  avantages  et  les  inconvéniens  de  chacune 
des  méthodes.  Nous  pouvons  maintenant  résumer  cet  aperçu, 
en  disant  que,  envisagée  d’une  manière  générale,  l’opération 
de  la  pupille  artificielle  offre  plus  de  chances  de  succès  par 
l’iridectomie  que  par  les  autres  méthodes;  mais  celle-ci  a  cer¬ 
tainement  quelques  dangers  que  n’offre  pas  l’iridotomie  sim¬ 
ple  ou  composée  :  elle  est  toujours  d’une  exécution  plus 
difficile  que  cette  dernière,  et  que  l’iridodialysie. 

Comment  donc ,  au  milieu  de  ces  incertitudes ,  le  praticien 
sera-t-il  décidé  à  choisir  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes  ? 
Auquel  de  ces  procédés  si  nombreux  donnera-t-il  la  préfé¬ 
rence  ?  Ici  il  est  impossible  de  répondre  d’une  manière  géné¬ 
rale.  Le  choix  est  indiqué  par  la  nature  particulière  du  fait 
qui  se  présente  :  tel  procédé  sera  applicable  chez  un  malade, 
qui  serait  dangereux  sur  un  autre  ;  la  grande  variété  des  lé¬ 
sions  de  l’œil  qui  peuvent  réclamer  une  pupille  artificielle 
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est  une  des  causes  qui  ont  nécessité  la  création  de  tous  ces 
procédés.  Sans  pouvoir  appeler  l’attention  du  lecteur  sur  tous 
les  cas  passibles,  nous  allons  cependant  revenir  sur  les  prin¬ 
cipaux  que  nous  avons  signalés  en  commençant ,  et  chercher 
quelles  opérations  leur  sont  applicables.  Si  cette  partie  de 
notre  travail  reste  incomplète,  au  moins  elle  justifiera  peut- 
être  la  description  longue  et  un  peu  aride  que  nous  avons  été 
forcé  de  présenter,  elle  fera  comprendre  l’indispensable  né¬ 
cessité  pour  le  chirurgien  de  connaître  tous  les  procédés  , 
puisque  chacun  d’eux  peut  trouver  son  application;  et  enfin, 
elle  nous  fournira  l’occasion  de  rappeler  que  cette  opération, 
dernière  ressource  contre  les  cécités  incurables,  ne  rend  que 
dans  des  cas  exceptionnels  la  vue  aussi  parfaite  que  daus 
l’état  normal ,  qu’elle  donne  souvent  des  demi-succès  ,  et  que 
dans  un  nombre  de  faits  malheureusement  trop  grands,  elle  n’a 
produit  aucune  amélioration.  Il  importe  que  le  chirurgien  con¬ 
naisse  ces  résultats,  pour  ne  pas  espérer,  ni  faire  espérer  à  son 
malade  un  succès  qu’il  a,  en  définitive,  peu  de  chances  d’obtenir. 

Ouand  l’opération  est  réclamée  par  une  opacité  centrale  de 
la  cornée  ,  avec  persistance  de  la  pupille  naturelle,  toutes  les 
méthodes  sont  applicables  ;  mais  la  corectopie  doit  être  pré¬ 
férée,  d’après  les  raisons  que  nous  avons  indiquées.  Je. rap¬ 
pellerai  néanmoins  que,  pour  l’employer  avec  avantage ,  il 
faut  qu’il  reste  encore  une  certaine  étendue  de  transparence 
entre  les  limites  de  l’opacité  et  la  circonférence  de  la  cornée; 
si  cette  étendue  est  peu  considérable,  on  n’aura  pas  assez  de 
place  pour  y  amener  la  pupille ,  et  il  faudrait  lui  faire  subir 
un  tiraillement  qui  rapprocherait  trop  les  lèvres  de  l’ouverture 
et  la  rendrait  inutile.  Or,  on  ne  peut  guère  alors  avoir  recours 
qu’à  l’incision,  composée ,  à  l’iridoenclésis  ou  à  l’iridotémé- 
diaivsie;  je  choisirais  la  première,  et  si  elle  ne  réussissait  pas, 
on  pourrait  plus  tard  avoir  recours  à  l’une  des  deux  autres. 

Si  en  même  temps  que  le  leucôma,  il  y  a  synéchie  antérieure 
très  prononcée,  il  n’est  plus  possible  de  songer  à  la  corectopie, 
car  ou. diviserait  nécessairement  l’iris  en  même  temps  que  la 
cornée.  Parmi  les  procédés  de  kératonyxis,  celui  de  M.  Velpeau 
pour  l’incision  composée ,  ceux  deWenzelpour  l’excision, 
peuvent  presque  seuls  être  mis  en  usage;  mais  il  est  plus  pru¬ 
dent  alors  d’arriver  à  l’iris  à  travers  la  sclérotique;  ici  l’irido¬ 
tomie  simple  ,  par  les  procédés  de  Cheselden  ou  de  Weinhold, 
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trouve  sou  application;  cependant,  à  cause  des  insuccès  pres¬ 
que  constans  ,  je  crois  qu’il  faudrait  s’arrêter  plutôt  à  l’irido- 
dialysie  simple  ,  par  les  procédés  de  Scarpa  ou  de  Himly.  Nous 
voyons  que,  dans  cette  série  de  cas  que  nous  supposons  (opa¬ 
cités  de  la  cornée) ,  on  est  souvent  forcé  d’avoir  recours  au 
décollement ,  malgré  les  inconvéniens  que  nous  lui  avons  si¬ 
gnalés;  je  le  crois  supérieur  à  l’incision  simple,  qui  pourrait 
souvent  être  faite  dans  ces  mêmes  cas. 

2°  Maintenant  lorsque ,  la  cornée  étant  restée  transparente, 
on  a  affaire  à  une  atrésie  de  la  pupille  ,  on  se  trouve  encore 
en  présence  de  toutes  les  méthodes  et  de  tous  les  procédés  :  si 
l’on  pénètre  par  la  cornée,  on  craint  l’inflammation  de  cette 
membrane ,  l’opacité  plus  ou  moins  étendue  qui  pourra  en  être 
la  conséquence;  si  l’on  pénètre  parla  sclérotique,  ’on  n’a  pas 
cette  crainte,  mais  on  a  celle  de  léser  le  cristallin  ou  la  cap¬ 
sule.  Ici  donc  il  faut  encore  distinguer  les  cas  :  si  l’atrésie  pu¬ 
pillaire  a  été  consécutive  à  l’opération  de  la  cataracte ,  on 
n’a  plus  à  redouter  la  présence  du  cristallin  ;  on  pourrait  donc 
essayer  d’abord  l’iridotomie  par  sclérotieonyxis,  et  cela  avec 
d’autant  plus  d’avantage,  que  si ,  l’ouverture  une  fois  faite  au 
centre  de  l’iris,  on  reconnaît  la  présence  d’une  fausse  mem¬ 
brane,  d’une  cataracte  secondaire],  onia  déprime  avec  le 
même  instrument  qui  a  servi  à  l’incision  de  l’iris.  On  le  voit  , 
nous  proposons  ici  l’iridotomie,  malgré  le  peu  de  sûreté  que 
nous  lui  avons  reconnu  ;  mais  c’est  parce  qu’elle  est  peu  dan¬ 
gereuse,  et  parce  que,  si  la  plaie  se  réunit,  on  peut  avoir 
recours  plus  tard  à  une  autre  méthode.  Lorsque  le  cristallin 
existe ,  on  ne  doit  pas  songer  à  pénétrer  par  la  sclérotique  ,  et 
c’est  ici  surtout  que  l’iridotomie  doit  toujours  être  employée 
de  préférence.  Yoyéz  plus  haut  ce  que  nous  avons  dit  du 
choix  de  ces  procédés. 

Si  l’atrésie  de  la  pupille  existe  avec  une  synéchie  postérieure, 
ayez  encore  recours  à  l’iridectomie;  mais  comme  alors  vous 
pouvez  craindre  des  adhérences  de  l’iris  au  cristallin,  faites 
l’excision  plus  près  de  la  circonférence. 

S’il  y  a  synéchie  antérieure,  l’iridectomie  est  encore  appli¬ 
cable,  pourvu  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences  de  l’iris  à  la  cor¬ 
née;  les  procédés  de  Wenzel  et  de  Demours  sont  alors  les  seuls 
à  employer. 

Mais  lorsque  ces  adhérences  existent,  on  se  trouve  ramené  à 
choisir  entre  l’incision  simple  par  sclérotieonyxis  et  le  dé- 
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collement.  Rappelez-vous  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 

Bien  souvent  il  y  a  coïncidence  de  plusieurs  de  ces  altéra¬ 
tions,  savoir:  opacité  de  la  cornée  avec  atrésie  pupillaire, 
synéchie  antérieure,  postérieure,  adhérences  de  l’iris  à  la 
cornée,  au  cristallin;  et  l’on  comprend  cette  simultanéité, 
puisque  ces  altérations,  qui  demandent  une  pupille  artificielle, 
sont  souvent  la  suite  d’une  inflammation  grave  de  tout  le 
globe  oculaire  ;  en  pareil  cas  le  chirurgien  ne  saurait  apporter 
trop  de  soin,  et  examiner  avec  trop  d’attention.  L’iridotomie 
sera  rarement  applicable  ;  l’incision  composée  et  le  décolle¬ 
ment  pourront  être  mis  en  usage,  mais  il  nous  est  impossible 
de  préciser  au  juste  laquelle  de  ces  méthodes  méritera  la  pré¬ 
férence,  c’est  au  discernement  de  l’opérateur  que  doit  être 
confiée  cette  décision.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que 
ces  cas ,  malheusement  trop  fréquens ,  ne  doivent  laisser  que 
peu  d’espoir  de  réussite. 

Soins  consécutifs.  —  Après  l’opération,  l’on  doit  craindre  l’in¬ 
flammation  de  l’œil ,  surtout  celle  de  l’iris ,  et  par  suite  le  re¬ 
ferrement  de  la  pupille  ,  les  fausses  membranes ,  les  épan- 
chemens  de  pus,  de  sang,  etc. 

Pour  prévenir  ces  accidens  inflammatoires ,  on  fera  coucher 
le  malade ,  la  tête  modérément  élevée,  les  rideaux  du  lit  seront 
tirés;  on  évitera  de  comprimer  le  globe  oculaire,  et  l’on  ap¬ 
pliquera  seulement  au-devant  de  lui  une  compresse  humectée 
d’eau  fraîche,  ou  légèrement  résolutive.  On  ordonnera  un  régime 
doux,  des  boissons  délayantes  et  légèrement  rafraîchissantes. 

Si  l’opération  est  laborieuse,  si  le  malade  est  jeune,  plé¬ 
thorique,  on  peut  faire  une  saignée  de  précaution. 

Enfin ,  si  les  douleurs  de  tête  et  de  l’oeil ,  l’injection  de  la 
conjonctive,  annoncent  une  inflammation  déclarée,  on  a  re¬ 
cours  au  traitement  antiphlogistique ,  aux  révulsifs ,  etc .{voy. 
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PURGATIF.  — -  Ce  nom  générique  s’applique  à  toutes  les 
substances  dont  l’effet  constant,  ou  presque  généralement  con¬ 
stant,  est  de  provoquer  des  évacuations  alvines,  par  une  action 
qui  leur  est  propre.  Les  anciens,  qui  admettaient  un  certain 
nombre  d’humeurs  particulières,  avaient  établi,  en  consé¬ 
quence  de  cette  théorie,  des  purgatifs  spéciaux  pour  chacune 
d’elles.  Ils  divisaient  donc  les  purgatifs  en  eholagogues ,  hydra- 
gogues,  phlegmagogues ,  mélanogogues  et  penchymagogues. 
Ils  supposaient  que  les  uns  avaient  la  propriété  d’évacuer  la 
bile,  les  autres  la  sérosité  ou  la  pituite,  ceux-ci  l’atrabile,  et 
ceux-là  toutes  les  humeurs  réunies.  Le  temps  a  fait  justice  de 
toutes  ces  hypothèses;  on  ne  s’attache  plus  maintenant  qu’aux 
distinctions  qui  reposent  sur  des  effets  évidens,  et  on  divise  les 
purgatifs  d’après  leur  manière  d’agir,  en  laxatifs  et  en  cathar¬ 
tiques.  Ceux-ci  se  subdivisent  à  leur  tour  en  minoratifs  ou  en 
purgatifs  doux,  et  en  purgatifs  forts  ou  drastiques.  Dans  la 
première  division  se  rangent  le  petit-lait,  l’eau  de  veau,  le 
miel,  les  pruneaux,  le  tamarin,  la  casse,  la  manne,  la  graine 
de  moutarde,  et,  suivant  les  auteurs,  la  plupart  des  huiles 
fixes,  telles  que  celles  d’olives,  d’amandes  douces,  de  colza, 
de  fêne,  etc.;  mais  les  huiles  appartiennent  plutôt  aux  médica- 
mens  relâchans  qu’aux  laxatifs ,  elles  relâchent  comme  la  plu¬ 
part  des  substances  indigestes.  Dans  la  seconde  division  on 
trouve  parmi  les;  minoratifs  ou  eceoprotiques  tous  les  sels  neu¬ 
tres,  le  protochlorure  de  mercure,  les  huiles  de  ricin  et  d’eu- 
phorbia  lathyris,  la  rhubarbe  et  les  sénés.  Au  nombre  des 
drastiques  on  remarque  surtout  les  aloès,  le  jalap,  la  scam- 
monée,  la  bryone,  l’élaterium,  les  ellébores,  la  gomme-gutte, 
les  sucs  d’euphorbe,  l’huile  de  crotum  tiglium.  Toutes  ces 
substances  peuvent  être  employées  en  médecine  de  diverses 
manières,  et  dans  l’intention  de  produire  des  effets  différens, 
à  des  doses  extrêmement  minimes,  suivant  la  méthode  d’Hah- 
nemann,  ou  à  des  doses  énormes,  suivant  celle  des  contro-sli- 
mulisles.  On  n’obtient  presque  jamais  d’effets  purgatifs  d’après 
ces  deux  méthodes,  et  nous  ne  devons  nous  occuper  ici  de 
ces  agens  médicamenteux  que  sous  le  rapport  de  leur  action 
purgative. 

De  la  propriété  purgative  et  de  la  médication  purgative.  —  Il 
suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  lisie  des  purgatifs,  pour 
être  convaincu  que  les  propriétés  purgatives  ne  résident  pas 
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dans  un  principe  unique,  ou  même  dans  des  principes  analo¬ 
gues.  On  retrouve,  en  effet,  parmi  les  purgatifs,  des  corps  mu¬ 
queux  sucrés,  des  acides,  des  sels,  des  résines,  des  principes 
extractifs  et  des  huiles  fixes,  qui  tiennent  en  solution  des  corps 
plus  ou  moins  irritans.  Il  résulte  nécessairement  de  la  diversité 
des  principes  immédiats  dans  lesquels  se  retrouvent  les  pro¬ 
priétés  purgatives,  une  foule  de  nuances  différentes.  Chaque 
purgatif,  considéré  en  particulier,  a  une  manière  d’agir  qui  lui 
est  propre  et  qui  diffère  essentiellement  de  celle  de  tous  les 
autres,  de  sorte  qu’il  n’v  a  aucune  analogie  parfaite  d’action 
entre  eux ,  et  que  les  distinctions  qu’on  a  établies  sous  ce  point 
de  vue  sont  toutes  artificielles.  On  a  admis  une  très  grande  dif¬ 
férence  entre  les  purgatifs  et  les  laxatifs,  et  elle  est,  en  effet, 
assez  tranchée  si  on  oppose  aux  purgatifs  les  plus  doux  les 
drastiques  les  plus  énergiques;  mais  il  y  a  entre  ces  extrêmes 
plusieurs  intermédiaires  qui  rendent  la  démarcation  moins 
sensibles  La  manne,  qui  n’est  qu’un  simple  laxatif,  administrée 
à  une  dose  convenable,  purge  aussi  bien  et  quelquefois  mieux 
que  le  calomel  ou  certains  sels  neutres  qui  appartiennent  aux 
purgatifs.  Parmi  les  huiles  qui  offrent  de  si  grands  rapports 
relativement  à  leurs  propriétés  chimiques,  les  unes,  comme  les 
huiles  douces,  n’agissent  que  par  une  simple  propriété  relâ¬ 
chante;  les  autres,  comme  les  huiles  de  ricin  et  d’euphorbia 
lathyris,  purgent  en  général  si  doucement,  que  plusieurs  pra¬ 
ticiens  les  considèrent  comme  des  laxatifs,  tandis  que  î’huile 
de  crotum  tiglium  est  un  des  drastiques  les  plus  violens.  Sous 
un  autre  rapport,  les  laxatifs  semblent  encorè  se  confondre 
avec  les  purgatifs,  si  l’on  considère  que  les  premiers  deviennent 
quelquefois  tout  aussi  énergiques  que  les-  seconds  sur  des  su¬ 
jets  irritables  et  nerveux,  tandis  que  chez  des  individus  d’une 
constitution  tout  opposée,  les  purgatifs  violens  n’agissent  sou¬ 
vent  que  comme  de  simples  minoratifs.  Il  est  impossible,  tou¬ 
tefois,  de  ne  pas  admettre  entre  eux  des  distinctions  assez  re¬ 
marquables. 

Les  laxatifs,  contenant  presque  tous  des  corps  muqueux  su¬ 
crés  ou  gélatineux,  par  conséquent  des  substances  alimentaires, 
dégagent  pendant  leur  action  beaucoup  de  flatuosités  :  de  là 
les  éructations ,  les  borborygmes,  les  évacuations  gazeuses,  qui 
caractérisent  d’abord  une  sorte  d’indigestion.  Ce  n’est  que  se¬ 
condairement  que  le  trouble  des  fonctions  digestives  s’aecom- 


PURGATIF. 


pagne  de  coliques,  et  est  bientôt  suivi  d’évacuations  alvines 
plus  ou  moins  abondantes,  mais  jamais  environnées  de  sécré¬ 
tions  muqueuses  remarquables,  de  sorte  que  la  propriété  éva¬ 
cuante  paraît  être,  dans  la  plupart  des  laxatifs,  le  résultat  d’une 
digestion  imparfaite  ou  troublée;  ici  la  propriété  irritante  ré¬ 
side  dans  l’aliment  lui-même,  tandis  que  le  véritable  purgatif 
n’est  point,  en  général,  alimentaire.  Celle  différence  très  grande 
suffirait  pour  isoler  entièrement  les  laxatifs  des  purgatifs. 

Les  minoratifs  ou  purgatifs  doux  ont  une  action  plus  pro¬ 
noncée  sur  l’intestin  grêle  que  les  laxatifs;  ils  déterminent  des 
coliques  plus  ou  moins  fortes,  et  augmentent  évidemment  les 
diverses  sécrétions  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  :  les 
uns,  comme  le  calomel,  excitent  seulement  les  cryptes  muqueux 
agminés  de  Peyer  et  de  Brunner,  et  provoquent  une  sécrétion 
glaireuse  d’un  vert  noir  ou  brun,  mais  sans  solliciter  de  fortes 
contractions  intestinales  et  d’évacuations  de  matières  solides; 
d’autres,  telles  que  les  huiles  de  ricin,  irritent  superficielle¬ 
ment  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  dans  toute  son 
étendue,  mais  glissent,  pour  ainsi  dire,  à  la  surface  du  gros  in¬ 
testin,  de  manière  à  n’exciter  de  contractions  que  vers  le  rec¬ 
tum  ;  quelques  autres ,  enfin ,  comme  les  sénés ,  agissent  vivement 
sur  l’intestin  grêle,  et  provoquent  l’évacuation  de  beaucoup  de 
mucus  et  de  matières  fécales.  Quant  aux  drastiques,  leur  ac¬ 
tion  locale  sur  les  organes  gastro-intestinaux  est  encore  plus 
prononcée  que  celle  des  minoratifs;  ils  paraissent  solliciter  à 
la  fois  une  iritation  vive  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin; 
une  sécrétion  abondante  de  mucosité  intestinale,  et  probable¬ 
ment  aussi  de  bile  et  de  liquide  pancréatique,  accompagne 
les  évacuations  des  fèces,  et,  pendant  ces  évacuations,  de  vio¬ 
lentes  coliques  se  font  sentir  et  sont  suivies  d’un  sentiment  de 
cuisson  et  de  tension  dans  le  rectum.  A  ces  coliques  et  ces  con¬ 
tractions  violentes  du  gros  intestin,  succède  ordinairement  une 
sorte  d’inertie  du  canal  intestinal  qui  amène  la  constipation. 
Les  modifications  générales  que  les  laxatifs,  les  minoratifs  et 
les  drastiques  impriment  à  l’économie  entière,  concourent,  avec 
les  changemens  locaux  dont  nous  venons  de  parler,  à  établir 
de  nouvelles  nuances  entre  les  purgatifs.  Les  premiers  ne  dé¬ 
terminent  d’autres  phénomènes  généraux  qu’un  sentiment  de 
malaise  pendant  leur  action,  auquel  succède  bientôt  une  sorte 
d’allégement  qui  accompagne  presque  toujours  les  évacuations 
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alvines  provoquées  sans  douleur.  Mais  pendant  l’effet  des  pur¬ 
gatifs  minoratifs,  le  pouls  se  concentre,  la  circulation  s’accé¬ 
lère,  la  soif  se  manifeste,  le  malade  ressent  de  petits  frissons 
accompagnés  d’une  espèce  d’anxiété,  qui  se  prolonge  plus  ou 
moins  long-temps  en  raison  de  l’intensité  ou  de  la  durée  des 
coliques.  Presque  en  même  temps  une  portion  du  purgatif  est 
absorbée,  passe  dans  le  torrent  delà  circulation,  imprègne 
toute  l’économie,  et  s’échappe  àvec  les  sécrétions,  comme  le 
prouvent,  d’une  part,  les  expériences  physiologiques  dans  les¬ 
quelles  on  a  retrouvé  plusieurs  purgatifs  dans  le  sang,  et  de 
l’autre,  l’observation  clinique  à  l’aide  de  laquelle  on  a  pu  con¬ 
stater  que  le  lait  des  nourrices  qui  ont  fait  usage  d’un  purgatif 
devient  purgatif  lui-même  pour  leur  nourrisson;  les  sueurs  et 
les  urines  sont  également  modifiées,  quelquefois  même  colo¬ 
rées,  et  diminuent  même  de  quantité  après  l’effet  des  purga¬ 
tifs.  Ces  premiers  effets  généraux ,  qui  sont  encore  plus  pro¬ 
noncés  pendant  l’action  des  drastiques,  sont  ordinairement,  si 
la  purgation  a  été  convenablement  administrée,  promptement 
suivis  d’un  état  de  calme,  d’un  sentiment  de  bien-être,  d’une 
disposition  au  sommeil  et  d’un  ralentissement  du  pouls;  sur 
trente  cas  de  médications  purgatives  bien  observés,  M.  Max 
Simon  a  vu  vingt  fois  le  pouls  se  ralentir,  et  quatre  fois  seule¬ 
ment  s’accélérer  (De  l'emploi  des  purgatifs,  dans  Archiv.  de 
mcdec.,  2e  série,  t.  v,  p.  13);  ce  qui  justifie  le  vieil  adage  :  Pur¬ 
ger,  c’est  saigner. 

Plusieurs  effets  consécutifs  généraux  succèdent  à  ces  phé¬ 
nomènes  primitifs.  Les  organes  iutestinàux,  débarrassés  de  ma¬ 
tières  étrangères,  et  modifiés  dans  leur  sensibilité  et  leur  con¬ 
tractilité,  reprennent  une  nouvelle  activité;  l’appétence  pour 
les  alimens  se  manifeste  de  nouveau  ou  augmente  d’une  ma¬ 
nière  sensible;  le  malade  se  trouve  plus  libre  dans  tous  ses 
mouvemens,  plus  fort,  plus  dispos;  les  facultés  morales  même 
ne  sont  point  étrangères  à  l’excitation  générale  qui  est  pro¬ 
duite;  l’absorption  intestinale  se  fait  avec  plus  d’énergie  :  tels 
sont  les  phénomènes  généraux  consécutifs  des  purgatifs  admi¬ 
nistrés  dans  des  circonstances  convenables.  Mais  si,  au  con¬ 
traire,  ils  sont  donnés  dans  des  circonstances  défavorables,  ou 
portés  à  de  trop  hautes  doses,  ils  donnent  lieu  à  un  état  mor¬ 
bide  plus  ou  moins  grave  :  la  fièvre  surviént,  s’accompagne  de 
soif,  de  vomissemens,  d’évacuations  alvines  répétées,  glai- 
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reuses  ou  sanguinolentes,  de  coliques,  d’épreintes,  d’anxiété, 
de  sueurs  froides,  de  faiblesse  et  de  lipothymies,  ce  qui  carac¬ 
térise  la  superpurgation,  dont  les  suites  peuvent  quelquefois 
entraîner  la  mort. 

En  négligeant,  au  reste,  les  extrêmes  de  la  médication  sim¬ 
plement  laxative  ou  drastique,  et  ne  considérant  que  les  effets 
généraux  des  purgatifs,  on  peut  les  réduire  à  ceux-ci:  1°  ils 
débarrassent  le  canal  intestinal  des  fèces  et  des  matières  étran¬ 
gères  qui  peuvent  y  être  contenues;  2°  ils  excitent  plus  ou 
moins  la  membrane  muqueuse  du  canal  intestinal  dans  une 
partie  de  son  étendue,  et  appellent,  par  suite  de  celte  fluxion 
passagère,  une  sécrétion  plus  abondante  des  fluides  biliaires, 
pancréatiques  et  muqueux,  et  une  véritable  dérivation  du  sang 
vers  l’abdomen:  3°  ils  déterminent,  en  raison  même  de  cette, 
excitation,  un  notable  accroissement  de  vitalité  dans  tout  le 
système  abdominal,  et  particulièrement  dans  le  système  absor¬ 
bant  de  ces  organes;  4°  enfin,  ils  provoquent  un  ébranlement 
plus  ou  moins  remarquable  dans  le  système  nerveux  ganglio- 
naire,  qui  réagit  secondairement  sur  toute  l’économie,  et  amène 
consécutivement  une  sorte  de  sédation  momentanée. 

II.  De  la  manière  d’ administrer  les  purgatifs.  —  On  peut  les 
donner  en  tisane,  en  potion,  en  teintures,  ou  à  l’état  solide, 
en  conserve ,  en  tablettes  et  en  pillules  ;  ou  par  l’anus  en  lave- 
mens,  ou  sous  forme  de  suppositoires.  On  peut  encore  les  ad¬ 
ministrer,  soit  en  frictions  à  la  peau,  suivant  la  méthode  iatra- 
leptique,  ou  en  les  appliquant  à"la  surface  de  la  peau  dénudée 
ou  ulcérée ,  suivant  la  méthode  endermique  de  MM.  Lembert 
et  Lesieur;  enfin,  dans  quelques  cas  rares,  on  a  quelquefois 
injecté  les  purgatifs  dans  les  veines.  De  toutes  ces  méthodes,  la 
meilleure  est  celle  qui  consiste  à  administrer  les  purgatifs  par 
la  bouche:  ses  effets  sont  plus  étendus  et  plus  certains.  Il  est, 
en  général,  préférable  d’employer  les  purgatifs  sous  la  forme 
liquide  :  leur  action  est  moins  irritante,  plus  égale,  et  plus 
sûre  qu’en  pilules  ;  cependant  on  est  forcé  de  recourir  quel¬ 
quefois  à  la  forme  solide  chez  les  individus  qui  vomissent 
tous  les  liquides  médicamenteux.  La  forme  pilulaire  est 
également  préférable,  lorsqu’on  veut  simplement  remédier 
à  la  constipation.  C’est  chez  les  individus  qui  ne  peuvent 
supporter  les  purgatifs  sous  aucune  forme,  ou  dont  l’estomac 
est  tellement  susceptible  qu’on  ne  peut  y  introduire  aucune 
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substance  médicamenteuse,  qu’il  faut  bien  alors  employer  les 
purgatifs  enlavemens,  ou  les  appliquer  à  la  peau.  Les  lave- 
mens  purgatifs  ont  l’inconvénient  de  n’agir  que  sur  les  gros 
intestins  et  de  provoquer  ensuite  la  constipation,  parce  que 
l’atonie  de  ces  organes  est  proportionnée  à  l’irritation  qu’ils 
ont  éprouvés.  Les  purgatifs  en  frictions  à  la  peau  ne  sont  pas 
à  uégliger  dans  quelques  cas  ;  mais  l’absorption  est  souvent 
infidèle,  lorsque  les  malades  sont  affaiblis,  et  que  la  peau  a 
perdu  son  action,  6u  est  altérée  par  des  éruptions  chroniques 
antécédentes.  On  emploie  cependant  de  cette  manière  avec 
succès  les  huiles  purgatives  et  les  décoctions  de  coloquinte , 
de  séné,  etc.;  les  solutions  aqueuses  d’aloès,  de  gomme-gutte, 
sont  plus  difficilement  absorbées.  M.  Lembert  a  appliqué  sur 
les  surfaces  ulcérées  l’aloès,  les  tartrates,  les  sulfates  de  po¬ 
tasse  et  de  soude,  la  coloquinte,  etc. ,  et  il  a  obtenu  des  selles 
abondantes  sans  irriter  l’appareil  digestif;  mais  l’irritation  se 
manifeste  souvent  alors  à  la  peau ,  ce  qui  oblige  d’interrompre 
l’emploi  de  ces  moyens  à  l’extérieur  ;  d’ailleurs ,  cette  manière 
d’agir  des  purgatifs,  étant  soumise  à  toutes  les  causes  qui 
peuvent  modifier  l’absorption  cutanée,  est  nécessairement  elle- 
même  très  variable.  Plusieurs  médecins  ont  pratiqué  l’injec¬ 
tion  de  purgatifs  dans  les  veines.  Le  docteur  Regnaudeau,  cor¬ 
respondant  de  l’ancienne  Société  royale  de  médecine,  s’est 
servi  en  particulier  de  l’infusion  des  follicules  de  séné.  Le 
docteur  Hall,  de  Boston,  s’est  injecté  sur  lui-même  l’huile  de 
ricin,  et  cette  imprudence  ,  qui  n’a  que  momentanément  altéré 
sa  santé,  aurait  pu  lui  coûter  la  vie.  Mais  jusqu’à  présent  on 
ne  doit  regarder  l’administration  des  purgatifs  à  l’aide  de  l’in¬ 
jection  dans  les  veines  que  comme  un  simple  objet  de  curiosité 
et  d’expérience  physiologique,  qui  n’a  fourni  encore  aucune 
application  thérapeutique ,  et  qui,  n’étant  pas  sans  danger,  ne 
doit  être  employée  que  dans  des  cas  où  toutes  les  autres  voies 
seraient  fermées  et  la  nécessité  de  purger  impérieuse. 

L’administration  des  purgatifs,  quelque  méthode  qu’on  em¬ 
ploie,  est  soumise  à  des  règles  générales,  qu’il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  quoiqu’elles  soient  susceptibles  de  beaucoup 
d’exceptions.  Les  purgatifs  ne  conviennent  pas  également  à 
tous  les  âges  :  on  peut  en  faire  usage  plus  fréquemment  et 
sans  autant  d’inconvénient  chez  les  vieillards  que  chez  les  en- 
fans  et  les  adultes.  Les  premiers  sont  sujets  à  une  sorte  d’inertie 
Kct.  de  Méd.  xxvi.  26 
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du  canal  intestinal,  qui  exige  quelquefois  directement  l’ëmpiot 
des  purgatifs.  L’intestin  est,  au  contraire ,  très  impression¬ 
nable  chez  les  jeunes  enfans,  et  la  plus  petite  irritation  y  dé¬ 
termine  facilement  des  phlegraâsies  aiguës  ou  chroniques,  sur¬ 
tout  à  l’époque  de  la  dentition. 

Les  tempéramens  muqueux,  lymphatiques  et  bilieux,  se 
prêtent  plus  facilement  à  l’usage  des  purgatifs  que  les  tempé¬ 
ramens  nerveux  et  sanguins,  sujets  aux  hémorrhagies  actives 
ou  passives.  11  faut  éviter ,  en  général,  de  troubler  par  une 
médication  purgative  intempestive  les  fluxions  hémorrhagi¬ 
ques.  C’est  pat  cette  raison  qu’il  faut  s’abstenir  d’administrer 
les  purgatifs  près  de  l’époque  menstruelle,  et  pendant  la  durée 
de  celle  évacuation. périodique. 

L’usage  des  purgatifs,  toutes  ehosès  égales  d’ailleurs,  est 
beaucoup  plus  utile  dans  les  pays  humides  et  froids,  ou  hu¬ 
mides  et  chauds,  que  dans  les  contrées  très  froides,  ou  sè¬ 
ches  et  chaudes.  Les  Anglais ,  les  Hollandais ,  les  Allemands , 
les  habitans  de  l’Amérique  septentrionale  et  méridionale,  se 
trouvent  beaucoup  mieux  de  leur  usage  que  les  habitans  de 
l’Espagne,  de  l’Italie,  ou  des  sables  brûlans  de  l’Égypte  et  de 
l’Arabie.  Indépendamment  des  différences  relatives  aux  cli¬ 
mats  et  aux  localités ,  il  faut  avoir  aussi  quelques  égards  aux 
constitutions  atmosphériques,  qui  modifient  beaucoup  l’in¬ 
fluence  des  médications  purgatives,  comme  celle  de  tous  les 
autres  agens  thérapeutiques. 

Quant  aux  maladies  qui  réclament  l’administration  des  pur¬ 
gatifs,  il  est  essentiel  de  faire  attention  à  quelques  préceptes 
généraux ,  consacrés  depuis  Hippocrate  par  les  médecins  pra¬ 
ticiens  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  lieux.  Les  minoratifs 
et  les  drastiques  ne  conviennent  pas,  en  général,  au  moment 
de  l’invasion  d’une  maladie ,  et  même  dans  son  degré  d’acuité. 
Les  laxatifs  sont  les  seuls  dont  on  doivë  alors  faire  usage.  11 
faut,  pour  purger,  que  les  symptômes  d’irritation  soient  cal¬ 
més,  que  la  coction  se  fasse,  comme  le  disaient  les  anciens  : 
ainsi,  la  fièvre j  la  sécheresse  de  la  langue,  là  soif,  la  diar¬ 
rhée  glaireuse  ou  sanguinolente,  la  suppression  des  urines, 
une  grande  excitation  nerveuse,  sont  autant  de  contre-indi¬ 
cations  qui  doivent  éloigner  de  l’application  de  la  médication 
purgative.  Lorsque,  aii  contraire,  la  langue  est  humide,  cou¬ 
verte  d’un  enduit  jaunâtre  sâbùrral,  qu’il  n’y  a  point  de  soif, 
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point  de  douleur  dans  la  région  épigastrique  Ou  abdominale, 
et  que  cet  état  s’accompague  d’ihàp'pétén'ce ,  d’un  sentiment 
de  dégoût  pour  les  âlimens  ,  et  d’une  sorte  de  gonflement  du 
ventre,  la  purgation  est  alors  évidemment  indiquée,  si  elle 
n’est  contre-indiquée  par  d’autres  raisons. 

Outre  les  règles  que  nous  venons  de  rappeler,  il  en  est 
d’autres  qui  sont  relatives  à  la  manière  même  dont  il  faut 
mitiger  les  purgatifs  suivant  les  circonstances.  Ainsi ,  quel¬ 
quefois  les  laxatifs  lés  plus  doux  seront  les  plus  convenables, 
d’autres  fois  il  faudra  avoir  recours  aux  drastiques  les  plus 
énergiques.  Dans  quelques  cas,  il  sera  nécessaire,  pour  faci¬ 
liter  l’action  des  purgatifs ,  chez  des  individus  faibles ,  dont 
l’estomac  est  débile,  d’ associer  les  exeitans  aux  minoratifs,  et 
de  les  donner  dans  une  infusion  de  fenouil  ou  de  menthe. 
D’autres  fois ,  les  purgatifs  devront  être  combinés  avec  des 
amers;  on  associe  le  quinquina,  par  exemple,  avec  des  sels 
neutres,  pour  combattre  la  débilité  intestinale  et  s’opposer  à 
des  accès  de  fièvre  intermittente.  Au  reste ,  toutes  les  modi¬ 
fications  que  peut  subir  l’administration  des  purgatifs ,  sui¬ 
vant  les  cas  particuliers,  appartiennent  à  la  thérapeutique  spé¬ 
ciale  ,  et  doivent  être  traitées  dans  les  articles  particuliers  de 
pathologie  ;  nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  des  consi¬ 
dérations  générales. 

III.  De  l’emploi  des  purgatifs  comme  moyen  thérapeutique.  — 
L’origine  des  purgatifs  est  presque  fabuleuse,  corarne  celle 
de  tous  les  grands  moyens  thérapeutiques  dont  l’usage  remonte 
à  là  plus  haute  antiquité.  Déjà  du  temps  d’Hippocrate  on  abu¬ 
sait  de  ces  agens  médicamenteux.  Il  blâme  ouvertement  les 
Cnidiens,  qui  les  employaient  indistinctement  dans  toutes  les 
maladies.  Érâsistrate  avait  banni  l’usage  des  purgatifs  de  la 
médecine,  parce  qu’ils  altéraient,  disait-il ,  les  humeurs,  et 
déterminaient  des  fièvres  putrides.  Galien  les  remit  en  faveur, 
ét  ils  ont  été  depuis  lui  presque  constamment  employés  dans 
le  traitement  des  maladies  jusqu’au  'commencement  du  siècle 
dernier.  A  cette  époque  ,  quelques  praticiens  ont  Commencé  à 
sentir  la  nécessité  dé  réformer  la  polypharmacie  galénique,  et 
ont  blâmé  l’usâge  excessif  des  pùrgatifs.  Mais  il  est  si  difficile, 
même  aux  médecins,  de  rester  dans  le  juste  milieù,  qu’on  est 
tombé  bientôt  dans  un  autre  extrême  :  les  purgatifs  ont  été 
presque  généralement  abandonnés,  surtout  en  France,  et, 
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pour  ainsi  dire,  proscrits  de  la  pratique  ,  par  nos  modernes 
Erasistrates.  Aussi  sont-ils  devenus  ,  dans  ces  derniers  temps , 
un  instrument  précieux  entre  les  mains  du  charlatanisme,  qui, 
trop  souvent,  à  la  vérité,  en  abuse;  mais  qui,  d’un  autre  côté, 
n’a  jamais  .  été  placé  dans  des  circonstances  plus  favorables 
pour  les  faire  triompher  et  en  obtenir  de  brillans  succès.  Ce 
reproche,  au  reste,  s’applique  presque  exclusivement  aux  mé¬ 
decins  français,  car  les  purgatifs  ont  encore  conservé  leur 
antique  faveur  chez  la  plupart  des  autres  peuples.  Le  docteur 
Hamilton,  en  Angleterre /suffirait  seul  pour  soutenir  leur  ré¬ 
putation  par  ses  écrits  et  son  heureuse  pratique,  si  beaucoup 
d’autres  médecins  anglais,  allemands  et  anglo-américains,  n’en 
constataient  pas  tous  les  jours  l’efficacité.  Les  purgatifs  sont, 
en  effet,  un  moyen  héroïque  dans  un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  ,  et  ne  peuvent  être  remplacés  par  aucun  autre  agent  thé¬ 
rapeutique. 

Quoiqu’il  ne  soit  pas  possible  d’isoler ,  dans  la  médication 
purgative,  les  divers  effets  principaux  qu’elle  produit,  le 
médecin  doit  néanmoins  toujours  avoir  en  vue  de  déterminer 
plus  particulièrement  l’un  ou  l’autre  de  ces  effets  ;  c’est  donc 
d’après  cette  considération  que  nous  examinerons  l’emploi 
qu’on  peut  faire  des  purgatifs.  De  tous  les  résultats  de  la  mé¬ 
dication  purgative,  le  plus  constant  est  sans  doute  l’évacuation 
intestinale;  c’est  aussi  celui  que  le  praticien  se  propose  d’abord 
d’obtenir ,  puisqu’il  n’y  a  pas  d’effet  purgatif  sans  cette  éva¬ 
cuation  :  il  est  même  un  grand  nombre  de  cas  où  il  n’a  pas 
d’autre  indication  à  remplir,  comme,  par  exemple,  dans  toutes 
les  constipations  opiniâtres  qui  ne  dépendent  que  de  l’atonie 
du  canal  intestinal.  Lorsque  l’intestin  contient  des  matières 
qui  peuvent  acquérir  un  certain  degré  d’altération,  et  devenir 
nuisibles  par  leur  présence ,  c’est  alors  que  les  purgatifs  sont 
employés  avec  le  plus  grand  succès,  en  adoptant,  suivant  les 
cas ,  celui  qui  convient  le  mieux.  Ainsi ,  l’expérience  a  prouvé 
depuis  long-temps  que  les  laxatifs  acidulés ,  seuls  ou  associés 
aux  sels  neutres,  sont  préférables  aux  autres  purgatifs,  dans 
les  fièvres  dites  bilieuses,  et  dans  les  fièvres  graves  accompa¬ 
gnées  d’éruptions  intestinales,  et  désignées  ordinairement  sous 
les  noms  de  fièvres  putrides.  Les  observations  les  plus  récentes 
faites  sur  ces  maladies  par  MM.  Delarroque  et  Bretonneau,  et 
confirmées  depuis  parla  plupart  des  bons  praticiens,  tendent  en- 
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coreà  prouver  que  les  sels  cathartiques,  administrés  soit  par  la 
bouche,  soit  en  lavement,  après  la  période  d’irritation,  sont 
un  des  moyens  thérapeutiques  les  plus  précieux  dans  cette 
maladie,  et  que  ce  genre  de  purgatifs  est  préférable  à  tous  les 
autres.  Les  purgatifs  mucoso- sucrés  et  les  diverses  combi¬ 
naisons  des  laxatifs  et  des  minoratifs  les  plus  doux,  tels  qu’on 
les  retrouve  dans  la  marmelade  de  Tronchin  et  le  catholicon 
double,  doivent  être  employés  de  préférence,  comme  le  con¬ 
state  encore  l’empirisme,  dans  certaines  diarrhées  et  dans 
la  dysenterie ,  où  il  est  souvent  nécessaire  de  débarrasser 
l’intestin  des  matières  irritantes  qui  prolongent  la  durée  de  la 
maladie  par  leur  contact.  D’autres  fois ,  au  contraire,  dans  cer¬ 
taines  épidémies  dysentériques ,  les  drastiques  les  plus  énergi¬ 
ques  sont  les  seuls  moyens  qui  aient  triomphé  de  la  maladie  : 
les  engorgemens  du  foie  nous  offrent  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  des  effets  remarquables  des  purgatifs.  Autant  les  purga¬ 
tifs  sont,  en  général,  utiles  dans  ces  maladies,  autant  ils  sont 
dangereux  dans  presque  toutes  les  inflammations  intestinales, 
aiguës  et  chroniques ,  particulièrement  dans  les  gastro-enté¬ 
rites  et  les  entéro-colites  ordinaires.  11  ne  faut  cependant  pas  les 
proscrire  entièrement  du  traitement  de  ces  maladies,  comme 
le  prouve  la  pratique  heureuse  des  médecins  étrangers,  et 
quelques  cas  même  observés  en  France.  J’ai  vu  des  gastro- 
duodénites  chroniques,  qui  avaient  résisté  à  un  traitement 
méthodique,  céder  ensuite  à  l’emploi  de  purgatifs  administrés 
par  des  charlatans  qui  parvinrent,  à  l’aide  de  ces  moyens,  à 
appeler  sur  le  gros  intestin  l’inflammation  placée  vers  le  com¬ 
mencement  du  canal  digestif,  et  à  remplacer  par  une  irritation 
peu  intense  et  passagère  une  affection  grave  et  opiniâtre.  Mais, 
quoique  ces  cas  ne  soient  pas  très  rares,  on  trouve,  à  côté  de 
quelques  réussites,  de  funestes  exemples  de  cette  médica¬ 
tion  ,  employée  avec  une  témérité  d’autant  plus  grande  par 
l’aveugle  charlatanisme,  que  les  préjugés  populaires  sont 
toujours  favorables  à  tout  ce  qui  se  rattache  à  la  médecine 
humorale.  On  ne  peut  donc  se  dissimuler  que,  malgré  quel¬ 
ques  succès,  l’emploi  des  purgatifs  dans,  les  inflammations 
gastro-intestinales  chroniques  ne  soit  un  des  cas  les  plus  dif¬ 
ficiles  de  la  thérapeutique,  et  qui  exigent  le  plus  d’attention 
de  la  part  des  praticiens. 

Parmi  les  substances  nuisibles  qu’il  est  quelquefois  néces- 
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saire  de  chasser  au  dehors,  à  l’aide  des  purgatifs,  les  vers 
intestinaux  occupent  certainement  une  place  importante.  Ils 
réclament,  en  général,  l’emploi  des  purgatifs  énergiques  et 
même  des  drastiques,  lorsque  ces  moyens  énergiques  ne  sont 
point  contre-indiqués  par  quelque  phlegmasie  intestinale  con¬ 
comitante,  ce  qui  se  rencontre  quelquefois. 

Le  médecin  se  propose  souvent,  en  employant  la  médica¬ 
tion  purgative,  de  stimuler  seulement  le  canal  intestinal,  de 
ranimer  son  énergie,  et  de  faciliter  l’absorption.  C’est  ordi¬ 
nairement  dans  cette  intention  qu’on  purge  quand  il  y  a  dys¬ 
pepsie  ,  par  suite  de  la  débilité  du  canal  intestinal,  à  la  fin  de 
certaines  maladies  aiguës,  ou  au  commencement  de  quelques 
maladies  chroniques  qui  exigent  un  bon  état  des  facultés 
digestives ,  pour  pouvoir  commencer  le  traitement  convenable. 
C’est  ainsi  qu’il  est  quelquefois  utile  de  faire  précéder  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  ou  des  dartres  par  l’emploi  des  mino- 
ralifs. 

Lorsque,  dans  les  leucophlegmaties  et  les  hydropisies,  la 
médecine  a  recours  aux  purgatifs,  et  qu’elle  en  éprouve  d’heu¬ 
reux  effets,  çe  n’est  pas  seulement  parce  que  ces  moyens  agis¬ 
sent  comme  évacuans ,  mais  encore  parce  qu’ils  raniment 
l’énergie  du  canal  intestinal ,  augmentent  la  faculté  absorbante 
des  intestins,  et  réagissent  ainsi  sur  toute  l’économie.  C’est 
à  cause  de  cette  réaction  générale  des  purgatifs ,  qui  tend  à 
favoriser  la  nutrition,  qu’on  peut  recourir  si  souvent  impuné¬ 
ment  à  l’emploi  des  drastiques  dans  les  hydropisies ,  sans  af¬ 
faiblir  les  malades  ,  parce  que  la  débilité  momentanée  produite 
par  le  purgatif  est  promptement  réparée  par  l’activité  de 
l’absorption,  qui  supplée  aux  pertes  produites  par  les  évacua¬ 
tions.  On  conçoit  facilement,  par  cette  raison  ,  comment  cer¬ 
tains  hydropiques  déjà  affaiblis  supportent  cependant,  pen¬ 
dant  des  mois  entiers ,  l’usage  presque  journalier  des  plus 
yiolens  drastiques,  et  reprennent,  sous  l'influence  de  ces 
moyens,  de  l’appétit  et  même  de  l’embonpoint,  pourvu  que  le 
canal  intestinal  soit  dans  l’état  sain.  Mais  cette  médication 
énergique,  qui  est  quelquefois  curative,  ne  produit  qu’une 
amélioration  passagère  dans  tous  les  cas  d’hydropisies  com¬ 
pliquées  d’altération  de  tissu  des  principaux  organes. 

Il  est  beaucoup  de  cas  où  le  but  principal  que  se  propose 
le  médecin  ,  en  tentant  la  médication  purgative ,  est  dè  modi- 
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fier  la  sensibilité  du  système  nerveux  ganglionnaire ,  comme 
dans  la  colique  métallique  et  dans  quelques  névroses  ou  né¬ 
vralgies  intestinales,  qui  cèdent  admirablement  bien  à  l’usage 
des  purgatifs.  11  est  essentiel  d’agir  fortement  dans  tous  ces 
cas,  et  d’administrer  les  drastiques  associés  aux  minoratifs, 
sous  forme  de  potions  et  de  lavemens;  et  quoiqu’on  puisse 
combattre  quelquefois  avec  succès  ces  maladies  par  d’autres 
méthodes,  on  ne  peut  se  dissimuler  néanmoins  que  la  médi¬ 
cation  purgative  en  triomphe  plus  sûrement  et  plus  promp¬ 
tement,  et  souvent  même  qu’elle  est  la  seule  qui  réussisse.  Ce 
puissant  moyen  thérapeutique  est  employé  avec  un  égal  succès 
dans  plusieurs  névroses,  principalement  dans  la  manie,  quel¬ 
ques  épilepsies  sans  lésion  organique,  et  dans  la  chorée.  Celte 
dernière  maladie  surtout  m’a  paru  céder  plus  promptement  à 
l’usage  des  purgatifs  qu’à  tout  autre  moyen,  comme  l’a  déjà 
observé  le  docteur  Hamilton. 

De  tous  les  effets  des  purgatifs ,  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
d’influence  sans  doute  sur  la  curation  de  beaucoup  de  mala¬ 
dies  est  la  révulsion  puissante  qu’il  provoque  sur  le  canal  in¬ 
testinal.  Les  liquides  ne  peuvent  affluer  dans  toute,  l’étendue 
du  canal  intestinal  et  sur  les  organes  abdominaux  sans  dé¬ 
tourner  cette  même  quantité  de  fluides  des  vaisseaux  qui  en 
étaient  gçrgés  d’abord  ;  ils  ne  peuvent  fluxionner  l’appareil 
des  organes  abdominaux  sans  diminuer  les  fluxions  qui  peu¬ 
vent  avoir  lieu  vers  la  tête  ou  la  poitrine.  11  en  résulte  que  les 
purgatifs  ,  en  provoquant  momentanément  des  engorgemens 
intestinaux,  hémorrhoïdaux  et  utérins,  réussissent  d’une  ma¬ 
nière  très  remarquable  dans  les  congestions  cérébrales  et  les 
paralysies  déterminées  par  cette  cause,  dans  les  ophthalmies 
chroniques,  les  otites,  les  olorrhées  chroniques,  les  engor¬ 
gemens  des  ganglions  cervicaux,  les  pneumonies  bilieuses, 
les  congestions  pulmonaires,  les  catarrhes  chroniques,  les 
hydrothorax  avec  ou  sans  maladies  du  cœur.  Ils  ne  sont  pas 
moins  utiles,  par  cette  raison,  dans  quelques  maladies  géné¬ 
rales  dont  les  phénomènes  se  passent  en  partie  à  la  peau ,  et 
qu’on  a  rangées  par  cette  raison  dans  les  maladies  cutanées 
aiguës,  comme  la  scarlatine,  dans  laquelle  il  est  souvent  né¬ 
cessaire  de  prévenir  les  suites  fâcheuses  des  congestions,  qui 
peuvent  se  manifester  vers  la  tête  ou  vers  la  poitrine.  C’est  en 
effet  à  la  révulsion  puissante  des  purgatifs  sur  le  canal  iules- 
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tin  al  qu’il  faut  en  grande  partie  attribuer  les  effets  précieux 
de  ce  moyen,  recommandé  avec  tant  de  raison  par  Hamilton 
et  par  quelques  autres  praticiens  dans  la  scarlatine ,  surtout 
compliquée  d’anasarque.  Les  purgatifs  ne  sont  pas  moins 
utiles  dans  la  dernière  période  des  varioles;  une  purgation 
douce  favorise  même  souvent  aussi  l’éruption  de  cette  maladie 
et  de  celle  de  la  rougeole,  comme  je  l’ai  vu  plusieurs  fois. 

L’usage  des  purgatifs  dans  les  maladies  cutanées  chroniques 
exige  beaucoup  plus  de  mesure  et  de  ménagement  que  dans 
les  maladies  aiguës,  précisément  à  cause  de  leur  action  révul¬ 
sive,  parce  qu’ils  peuvent  appeler  vers  l’estomac  ou  le  canal 
intestinal  des  phlegmasies  chroniques  qu’il  est  ensuite  difficile 
de  combattre ,  et  qui  peuvent  amener  consécutivement  des 
altérations  de  tissu  incurables  ;  c’est  plutôt  comme  alternans 
qu’il  faut  alors  employer  les  purgatifs. 

IV.  De  l'emploi  des  purgatifs  comme  moyen  prophylactique.  — 
Les  succès  obtenus  dans  le  traitement  des  maladies  à  l’aide 
des  purgatifs  devaient  porter  les  médecins  à  tenter  leur  emploi 
comme  préservatif  des  affections  morbides  :  aussi  voyons- 
nous  que  dès  le  temps  d’Hérodote  les  Égyptiens  se  purgeaient 
souvent  pour  se  préserver  des  maladies.  Cette  méthode  pro¬ 
phylactique  a  joui  long-temps  d’une  grande  faveur,  puisque 
dans  le  siècle  des  lumières  elle  prévalait  encore  au  point  que 
Louis  XIV  se  purgeait  tous  les  mois.  Les  médecins  ont  reconnu, 
enfin,  l’inutilité  et  même  les  inconvéniens  des  purgatifs  comme 
moyen  prophylactique;  l’expérience  a  prouvé  qu’ils  n’empê¬ 
chent  point  le  développement  des  maladies  ,  qu’ils  les  favori¬ 
sent  même  quelquefois,  et  que  les  individus  qui  se  purgeaient 
si  souvent  étaient  presque  toujours  malades.  L’usage  répété 
des  purgatifs  a  en  effet  l’inconvénient  d’affaiblir  à  la  longue 
les  organes  digestifs  et  de  les  maintenir  presque  constamment 
dans  un  état  de  phlegmasie  chronique.  Ils  disposent,  en  outre, 
très  facilement  à  absorber ,  et  par  cette  raison  même  à  con¬ 
tracter  toutes  les  maladies  par  cause  miasmatique.  Mais,  tant 
est  grand  l’empire  des  préjugés,  j’ai  vu  des  personnes  valétu¬ 
dinaires,  et  qui  avaient  pris  des  purgatifs  par  centaines,  at¬ 
tribuer  toujours  le  mauvais  état  de  leur  santé  à  ce  que  leur 
dernière  médecine  ne  leur  avait  pas  fait  assez  d’effet  !  Il  est 
possible  sans  doute  que,  dans  quelques  cas,  les  purgatifs  puis¬ 
sent  prévenir  le  retour  de  certains  embarras  gastriques  chez 
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les  individus  qui  en  sont  fréquemment  atteints,  qu’ils  puissent 
s’opposer  à  des  congestions  cérébrales  ou  pulmonaires  im¬ 
minentes  et  en  retarder  le  retour.  Mais  si  les  purgatifs  sont 
administrés  à  une  époque  prochaine  d’une  inflammation  in¬ 
tense  ou  d’une  fièvre  grave,  l’observation  prouve  qu’ils  accé¬ 
lèrent  plutôt  le  développement  de  la  maladie  qu’ils  ne  le 
retardent,  à  cause  du  trouble  qu’ils  jettent  dans  l’économie. 
Lorsque  ,  au  contraire,  la  médication  purgative  n’est  employée 
qu’à  une  époque  éloignée  de  l’invasion  de  la  maladie,  son 
influence  est  nulle  alors  pour  prévenir  le  mal  qu’on  veut  éloi¬ 
gner,  puisque  les  effets  même  consécutifs  de  cette  médication 
sont  complètement  déterminés  dans  l’espace  de  quelques 
jours.  Quant  aux  maladies  chroniques  dépendantes  de  lésions 
organiques  qui  se  développent  lentement  dans  le  tissu  de  nos 
organes,  que  peuvent  des  révulsions  purgatives,  même  ré¬ 
pétées,  mais  dont  l’action  n’est  que  passagère  et  instantanée, 
pour  prévenir  des  obstacles  dont  la  cause  est  sans  cesse  agis¬ 
sante  et  s’accroît  à  chaque  instant  par  les  mouvemens  mêmes 
qui  contribuent  à  entretenir  la  vie?  Ce  raisonnement,  confirmé 
d’ailleurs  par  l’observation  constante  de  tous  les  siècles,  s’ap¬ 
plique  également  à  ce  qu’on  a  dit  de  tous  les  purgatifs  comme 
moyen  prophylactique  lors  de  la  suppression  des  exutoires  {voy. 
ce  mot).  Gciersant. 

Il  a  été  publié  sur  les  purgatifs  un  grand  nombre  de  dissertations 
dont  on  peut  voir  la  liste  dans  Plouquet,  Littéral.  med.  digesta,  art. 
Purgantià;  dans  Hildenbrand,  Institut,  pharmacologiœ,  p.  148;  dans 
Mérat  et  Delens ,  Dictionn.  de  mat.  méd.,  art.  Purgatifs.  C’est  aux  prin¬ 
cipaux  traités  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  qu’il  faut  re¬ 
courir  pour  connaître  l’état  de  la  science  sur  ce  sujet.  Nous  allons  citer 
seulement  ici  les  dissertations  et  ouvrages  qu’avec  ces  derniers  traités 
il  peut  être  important  de  consulter,  soit  sous  le  rapport  de  l’histoire , 
soit  sous  celui  de  la  doctrine  et  des  faits. 

Galien.  De  purgantium  medicamentorum  facultaie.  —  De  his  quos  pttr- 
gare  opporleat,  quibus  medicamentis,  et  quo  tempore.  —  Édit,  grecq.  et 
latin,  sépar.,  et  Opp. 

Brassavola  (Ant.  Musa).  De  medicamentis,  tam  simplicibus  quam  com- 
positis  catharticis,  quœ  unicuique  humori  sunt propria.  Lyon ,  1 555,  in-16  ; 
Zurich,  1555,  in-S°. 

Fallopio  (Gabr.).  De  simplicibus  medicamentis  purgantibus,  tracta  tus  > 
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Wedel  (G.  Wolg,).  Diss.  de  purgantibus  rite  adhibendis.  Iéna ,  1676, 
in-4°.  —  Diss.  de purgatione  mechanica.  Ibid.,  1762 ,  in-4°.  —  Diss.  de 
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PDS,  PYOGENIE. —  Purulente  (Résorption,  maladie).  —  On 
donne  le  nom  de  pus  à  une  humeur  d’un  blanc  jaunâtre,  plus 
ou  moins  opaque,  composée  de  globules  et  d’une  partie  plus 
ténue,  humeur  séparée  du  sang  sous  l’influence  d’un  travail 
morbide,  lequel  est  presque  toujours,  et  peut  être  toujours,  de 
nature  inflammatoire. 

Cette  définition  n’est  pas  irréprochable  ;  quelques-uns  de 
ses  traits  pourraient  s’appliquer  à  d’autres  productions  pa¬ 
thologiques,  telles  que  le  mucus  et  la  matière  tuberculeuse 
ramollie;  mais  je  n’en  connais  pas  de  meilleure,  et  peut-être 
est-il  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en 
anatomie  pathologique,  d’aspirer  à  plus  de  précision  dans  les 
termes.  Notre  définition  sera  suffisante,  d’ailleurs,  si  elle  rap¬ 
pelle  la  chose  définie,- et  si  le  mot  pus  éveille  la  même  idée 
chez  le  plus  grand  nombre  des  pathologistes  :  or,  c’est  préci¬ 
sément  ce  qui  a  lieu. 

On  s’entend  aussi  sur  la  signification  du  mot  pyogénie  :  c’est 
la  formation,  la  génération  du  pus  (*uov,  pus,  et  yeveta,  géné¬ 
ration. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  valeur  des  mots  résorp¬ 
tion  purulente,  maladies  purulentes ,  ait  éLé  fixée  d’une  manière 
aussi  rigoureuse.  Depuis  un  certain  nombre  d’années  la  plu¬ 
part  des  écoles  de  médecine,  et  surtout  l’école  de  Paris,  em¬ 
ploient  un  langage  barbare  pour  exprimer  des  doctrines  plus 
barbares  encore)' touchant  la  résorption  du  pus.  En  effet, 

Si  une  collection  purulente  circonscrite,  que  le  fer  du  chi¬ 
rurgien  a  respectée  ,  vient  à  disparaître  peu  à  peu  ,  sans  avoir 
pris  son  cours  à  l’extérieur,  etsans  que  la  santé  du  malade 
en  ait  souffert  la  moindre  atteinte,  on  explique  par  la  résorp¬ 
tion  du  pus  cette  heureuse  et  rare  terminaison  de  l’abcès. 

Si,  huit  ou  dix  jours  après  une  opération  sanglante,  des 
veines  divisées  viennent  à  s’enflammer,  si  elles  sécrètent  dans 
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leur  propre  cavité  du  pus  que  le  torrent  circulatoire  entraîne 
à  mesure,  si  des  abcès  métastatiques  se  forment ,  si  en  même 
temps  on  observe  des  frissons  et  des  accès  fébriles  simulant 
l’intermittence,  la  couleur  jaune  de  la  peau,  un  état  de  flac¬ 
cidité  de  la  plaie,  un  léger  délire’,  on  dit  encore  qu’il  est 
survenu  des  symptômes  de  résorption  purulente. 

Si,  quelque  temps  après  l’ouverture  d’un  abcès  par  conges¬ 
tion  ,  ou  d’un  vaste  dépôt,  le  pus ,  d’abord  inodore,  croupit  et 
s’altère  sous  l’influence  de  l’air,  si,  des  principes  putrides  en 
dissolution  pénétrant  par  imbibition  les  parois  vasculaires ,  on 
voit  survenir  le  trouble  des  digestions,  la  fièvre,  la  diarrhée 
et  le  dépérissement  progressif  du  malade,  sans  que  pourtant 
il  entre  un  seul  globule  de  pus  dans  les  vaisseaux ,  et  sans 
formation  d’abcès  métastatiques ,  on  s’en  prend  encore  à  la  ré¬ 
sorption  purulente. 

Ainsi  voilà  la  même  expression  servant  à  désigner  un  phé¬ 
nomène  dont  l’innocuité  est  complète,  et  deux  modes  d’in¬ 
toxication  du  sang  qui  ne  se  ressemblent  guère  plus  que  l’em¬ 
poisonnement  par  l’arsenic  ne  ressemble  à  l’empoisonnement 
par  l’opium  ou  la  belladone!  Nous  verrons  que  l’absorption  est 
tout-à-fait  étrangère  à  l’une  de  ces  espèces  d’intoxication,  et 
que,  dans  l’autre,  l’absorption  ne  s’exerce  pas  sur  du  pus  en 
nature,  mais  sur  des  principes  étrangers  à  sa  constitution 
normale. 

Il  appartenait  peut-être  au  professeur  de  physiologie  de  la 
Faculté  de  protester  contre  des  doctrines  et  un  langage  qui 
témoignent  d’un  si  grand  mépris  des  lois  physiologiques.  Je 
me  suis  dévoué  à  cette  tâche  chaque  fois  que ,  dans  mon  en¬ 
seignement,  j’ai  traité  de  l’absorption  dans  ses  rapports  avec 
la  pathologie.  Je  suis  heureux  de  l’occasion  qui  se  présente  de 
faire  imprimer  ce  que  j’ai  professé  pendant  dix  années  à  la 
Faculté,  touchant  la  résorption  du  pus;  j’ai  la  conviction  in¬ 
time  que  ma  manière  de  voir  à  cet  égard  est  conforme  à  la  vé¬ 
rité,  et  j’appelle  toute  l’attention  des  lecteurs  sur  ce  que  je 
vais  écrire. 

Mais  je  dois  faire  précéder  la  discussion  de  ce  point  im¬ 
portant  de  physiologie  pathologique  d’une  histoire  complète 
du  pus  et  de  la  pyogénie. 

§  I.  Du  rus. —  J’étudierai,  dans  le  pus,  ses  propriétés  physi¬ 
ques  ,  ses  caractères  microscopiques ,  sa  composition  chimique 
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et  ses  variétés;  je  le  comparerai  à  quelques  autres  liquides 
animaux  morbides  ou  sains ,  tels  que  le  mucus ,  la  matière  tu¬ 
berculeuse  ramollie,  le  lait,  etc. 

1°  Propriétés  physiques. —  Couleur  du  pus.  —  Le  pus  de  bonne 
nature,  celui  qu’on  appelle  louable,  est  d’une  couleur  blanc 
jaunâtre.  Le  chyle  et  le  lait,  qui  offrent  une  teinte  blanche, 
la  doivent  à  la  présence  d’une  matière  grasse  très  divisée, 
qui  s’y  trouve  tenue  en  suspension.  La  couleur  laiteuse  que 
le  sang  revêt  dans  certaines  circonstances  est  due  à  la  même 
cause.  L’analogie  permettait  de  supposer  qu’il  en  pouvait  être 
de  même  à  l’égard  du  pus ,  qui  aurait  ainsi  les  caractères  d’un 
liquide  émulsif.  Nous  verrons  l’analyse  chimique  confirmer 
cette  conjecture.  Mais  l’expérience  qui  consiste  à  clarifier  le 
chyle  en  lui  enlevant  ses  corps  gras  à  l’aide  de  l’éther  avec  le¬ 
quel  on  l’agite  ne  réussit  pas  avec  le  pus,  ainsi  que  je  m’en 
suis  assuré;  le  liquide  reste  opaque,  bien  que  l’éther  dissolve 
la  graisse  :  cela  tient  à  ce  que  les  globules  contenus  dans  le  pus 
contribuent  pour  leur  part  à  lui  donner  l’aspect  opaque  qui 
le  distingue.  Je  crois  que  la  matière  grasse  et  les  globules  du 
pus  ne  sont  pas  les  seules  causes  de  sa  coloration  :  je  vois ,  en 
effet,  dans  certaines  expériences  microscopiques,  un  liquide, 
sécrété  dans  les  premiers  momens  de  la  suppuration,  offrir  en 
assez  grand  nombre  les  globules  du  pus,  bien  que  ce  liquide 
soit  parfaitement  transparent.  On  verra,  au  paragraphe  où  j’ai 
traiLé  delà  composition  du  pus, que  certaines  substances  orga¬ 
niques  encore  peu  déterminées  ont  été  regardées  comme  la 
cause  de  sa  coloration. 

La  consistance  du  pus  est  ordinairement  proportionnée  à  son 
degré  d’opacité;  dans  le  pus  phlegmoneux  de  bonne  nature, 
elle  égale  celle  d’une  crème  :  de  là  l’expression  de  pus  cré¬ 
meux  ,  si  souvent  usitée. 

Quelles  que  soient  la  consistance  et  l’opacité  du  pus,  ce  li¬ 
quide  reste  presque  toujours  plus  ou  moins  diffluent  :  une 
goutte  mise  entre  deux  doigts  ne  se  tire  pas  en  filameus  comme 
le  mucus  lorsqu’on  écarte  ces  doigts  l’un  de  l’autre  ;  ou  s’il 
arrive  que  le  pus  se  tire  en  filamens,  ceux-ci  n’offrent  jamais 
la  cohérence  des  filamens  du  mucus.  Le  pus  de  l’arachnoïde, 
dans  les  plaies  de  tête,  est  plus  ou  moins  visqueux;  j’ai  quel¬ 
quefois  observé  cette  viscosité  dans  le  pus  des  plaies  qui  ten¬ 
daient  à  la  cicatrisation. 

La  pesanteur  spécifique  du  pus  est  d’environ  1030  à  1033. 
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Gueterboek  a  trouvé  le  premier  chiffre  (De  pure  et  granula- 
ti'one  ;  Berlin,  1837,  traduit  dans  l’Expérience j  tom.  p.  387  )•; 
Pearson  a  obtenu  dans  une  expérience  1031,  et  dans  une 
autre ,  1033. 

Le  pus  a, par  conséquent,  moins  de  densité  que  le  sang,  dont 
là  pesanteur  spécifique  est  d’environ  1050 ,  et  plus  de  densité 
que  le  sérum. 

L ’ odeur  du  pus  contenu  dans  les  foyers  qui  n’ont  pas  eu  le 
Contact  de  l’air  est  à  peu  près  nulle.  Le  pus  louable,  produit 
par  une  plaie  qui  marche  régulièrement  vers  la  cicatrisation  , 
est  presque  inodore  lorsque  les  pièces  d’appareil  sont  fré¬ 
quemment  renouvelées.  Je  traiterai  du  pus  fétide  à  propos  des 
variétés  du  pus. 

La  saveur  du  pus  contenu  dans  des  crachats  a  quelquefois 
paru  douceâtre  et  sucrée  à  ceux  qui  les  expectoraient.  Hunier 
avait  soupçonné  l’existence  du  sucre  dans  ce  liquide;  mais 
l’analyse  n’a  pas  confirmé  cette  supposition. 

Caractères  microscopiques  du  pus.  —  Le  pus ,  examiné  au  mi¬ 
croscope,  présente  des  globules  et  dés  corpuscules  plus  petits, 
nommés  granules  par  quelques  micrographes  :  lés  uns  et  les 
autres  sont  suspendus  dans  un  liquide.  Nous  nous  occuperons 
en  premier  lieu  des  globules. 

Les  globules  du  pus  ont  beaucoup  été  étudiés  dans  ces  der¬ 
niers  temps.  On  attfibue'généralementleur  découverte  à  Senac 
(  Traité  du  cœur;  Paris,  1749).  Cependant  je  vois  dans  Y  Anato¬ 
mie  microscopique  du  docteur  Màudl  que  ,  dès  1718,  Gorn  (De 
piluita ,  thèse  inaugurale,  Lips.)  les  avait  aperçus  dans  le 
mucus;  d’ailleurs 'Senàc  les  avait  dits,  à  tort,  semblables  à  ceux 
du  sang,  tout  en  reconnaissant  qu’ils  leur  étaient  supérieurs 
en  volume.  Voici  ce  que  dit  Gorn  :  Omnis  pitüiia,  sive  eadem 
fuerit  crassa ,  sive  limpidior  microscopio  iridita,  e  ihèris  corpusculis 
rolnndis  coriflala  videtur,  et  ita ,  quidemut  dicta  corpuscula  imme- 
diatè  id  est  absqùe  ullo  corpusciilo  alierio  iritervenienle ,  inter  se 
invicem  cohcerearit.  Je  dirai  plus  loin  que  le  mucus  contient  des 
globules  semblables  à  ceux  du  püs.  Ces  globules  ont  depuis  été 
étudiés  par  Gruilhuisen  (1810),  par  J.  Hunter,  par  Young  (1813)  , 
par  Prévost  et  Dumas  (1 821) ,  par  Home  (1823)  (il  s’en  était  déjà 
occupé  énl788,  en  1814  et  en  1819),  par  K'altenbrunner(l826), 
par  M.  Gendrin  (1826),  par  Weber  (1830),  par  Krause(1833), 
par  Wagner  (1837),  par  Gueterboek  (1837) .  par  Wood  (1837), 
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par  Vogei  (1838),  par  Henle  (1838),  par  Gulliver  (  1839  ). 
Enfin,  depuis  1826  jusqu’à  ce  jour,  M.  Mandl  et  M.  Donné  ont 
fait  plusieurs  publications  importantes  sur  cette  matière. 

J’ai  fait  aussi  des  expériences  microscopiques  sur  le  pus.  Le 
grand  nombre,  de  cas  chirurgicaux  soumis  à  mon  observation 
à  l’hôpital  Saint-Antoine  m’a'  permis  de  varier  chaque  Jour,  et 
de  multiplier  ces  expériences.  A  la  vérité,  les  résultats  des 
recherches  microscopiques  qui  ont  le  pus  pour  objet  sont  loin 
de  répondre,  par  leurs  variétés,  à  la  diversité  des  cas  patho¬ 
logiques  qu’on  s’est  proposé  de  soumettre  à  ce  genre  d’investi¬ 
gation.  Ceci  explique  comment  Gueterbôck,  réduit,  comme  il 
nous  l’apprend  lui-même,  à  l’étude  d’un  petit  nombre  d’échan¬ 
tillons  de  pus  qui  lui  avaient  été  transmis  par  quelques  chi¬ 
rurgiens  de  sa  connaissance,  a  pü,  avec  Ces  faibles  ressources, 
composer  la  dissertation  qui  lui  a  valu  la  médaille  d’or  décer¬ 
née  par  la  Société  de  médecine  de  Berlin. 

Les  globules  du  pus  sont  arrondis ,  et  non  lenticulaires  ou 
nummulaires  comme  ceux  du  sang.  On  reconnaît  cette  confor¬ 
mation  lorsqu’ils  viennent  à  rouler  dans  le  liquide  au  milieu 
duquel  ils  nagent.  Ils  offrent  toujours  le  même  diamètre,  quelle 
que  soit  la  partie  de  leur  contour  qui  se  présente  à  l’œil  dé 
l’observateur. 

Leur  surface  n’est  pas  aüssi  lisse,  aussi  nettement  circons¬ 
crite  que  la  surface  des  globules  du  sang  ;  leur  extérieur  paraît 
crénelé,  ou  ponctué,  ou  ridé,  ou  offre  l’aspect  d’une  mûre. 
Cette  disposition,  que  la  plupart  des  micrographes  ont  attribué 
à  tous  les  globules  du  pus,  n’appartiendrait,  suivant  Gueter- 
bock,  qu’au  plus  petit  nombre  de  ces  corpuscules,  et  la  plu¬ 
part  offriraient  une  surface  plus  ou  moins  unie.  Mes  observa¬ 
tions  ne  confirment  pas  cette  manière  de  voir  :  les  globules 
m’ont  toujours  semblés  plus  ou  moins  chagrinés  ou  grenus  à 
l’extérieur.  Ces  globules  sont  transparents  ,  et  beaucoup  plus 
pâles  que  ceux  du  sang. 

Leur  volume  est  de  beaucoup  supérieur  au  volume  des  glo¬ 
bules  du  sang.  Il  serait,  d’après  Gueterbôck,  de  0,0005  à 
0,0004  de  pouce,  tandis  qüè,  d’après  Weber,  les  globules  du 
sang  n’atteindraient  que  le  chiffre  de  0,0002.  Le  globule  de  pus 
est  donc  environ  deux  fois  aussi  gros  que  le  globule  du  sang. 
M.  Donné  est  arrivé  à  un  résultat  analogue:  les  globules  du 
pus,  dit-il,  dépassent,  pour  ia  plupart,  l/ioo  de  millimètre,  tandis 
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que  ceux  du  sang  n’ont  que  de  Vm^Vm  millimètre  (Arch. 
gén.  de  méd.,  2e  série,  t.  u,  p.  452  ).  Il  est  un  moyen  bien  simple, 
et  que  j’ai  souvent  employé,  de  comparer  les  globules  sanguius 
aux  globules  du  pus:  il  consiste  à  recevoir  sur  une  lame  de 
verre  une  petite  portion  du  liquide  qui  s’écoule  d’un  abcès 
dont  on  vient  de  faire  l’ouverture  avec  le  bistouri  ;  il  y  a  tou¬ 
jours,  dans  ce  cas,  quelques  filets  de  sang  mélangés  au  pus 
qui  s’écoule.  On  peut  encore  mêler  à  une  goutte  de  pus  une 
goutte  de  sang  retiré  à  l’instant  de  la  pulpe  d’un  doigt  qu’on 
vient  de  piquer  à  l’aide  d’une  aiguille.  11  faut,  dans  les  deux 
cas,  se  hâter  de  porter  ce  mélange  sous  le  microscope,  afin  de 
faire  les  observations  avant  que  les  globules  du  sang  soient 
décomposés  par  le  pus.  J’ai  été  témoin  d’un  spectacle  assez 
curieux  dans  un  cas  où  j’avais  mêlé  une  très  petite  proportion 
de  sang  à  une  certaine  quantité  de  pus.  Presque  tout  le  champ 
du  microscope  était  occupé  par  les  globules  du  pus ,  qui  s’y 
tenaient  immobiles,  et  formaient  deux  groupes  entre  lesquels 
existait  un  canal  transparent.  Cn  globule  sanguin  isolé  s’intro¬ 
duisait  dans  une  des  extrémités  de  ce  canal,  le  parcourait  en 
entier ,  en  accélérant  sa  course  dans  les  parties  rétrécies ,  et 
disparaissait  du  champ  du  microscope.  Il  était  suivi  d’un  second 
globule ,  celui-ci  d’un  troisième,  et  ainsi  de  suite. 

Nasse  dit  avoir  observé  que,  chez  certains  individus,  les 
dimensions  des  globules  sont  plus  faibles  que  chez  d’autres. 
La  même  remarque  a  été  faite  par  Vogel  {Arch.  gén.  de  méd., 
3e  série,  t.  tv,  p.  532).  Ces  différences  m’ont  toujours  semblé 
fort  légères.  Du  reste ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  une  même 
goutte  de  pus  quelques  globules  beaucoup  plus  volumineux 
que  les  autres.  11  est  important  de  tenir  compte  du  volume 
assez  considérable  des  globules  du  pus,  pour  la  discussion 
des  théories  de  la  pyogénie  et  de  la  résorption  purulente. 

Quant  à  la  structure  des  globules,  elle  ne  serait  pas  homo¬ 
gène,  et,  d’après  Gueterbock,  ces  corps  seraient  composés 
d’un  noyau,  et  d’une  enveloppe  ou  involucre.  L’acide  acétique, 
qui  dissout  rapidement  l’enveloppe  et  n’attaque  pas  le  noyau , 
offrirait  un  moyen  de  faire,  en  quelque  sorte,  l’anatomie  du 
globule  du  pus,  et  de  constater  la  différence  de  nature  de  ses 
deux  parties  constituantes.  Enfin  Gueterbock  aurait  vu  le  noyau 
composé  lui-même  de  la  réunion  de  plusieurs  granules  qui 
auraient  tout  au  plus  0,0001  de  diamètre. . 
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On  voit,  dans  l’ouvrage  du  docteur  Julius  Vogel,  que  l’au¬ 
teur,  avant  la  publication  du  travail  de  Gueterbock,  avait  fait 
les  mêmes  observations  que  ce  dernier,  en  employant  comme 
lui  l’acide  acétique.  Nasse,  qui  a  donné,  dans  le  2e  cahier  des 
Archives  de  Schmid  (  1839  ),  l’analyse  de  l’ouvrage  de  Vogel , 
dit  avoir  aperçu  le  noyau  par  la  dessiccation,  avant  de  recourir 
à  l’emploi  de  l’acide  acétique.  Enfin,  ces  expérimentateurs 
prétendent  qu’il  suffit  quelquefois  de  mélanger  le  pus  avec 
l’eau  pour  rendre  ces  noyaux  apercevables.  Vogel  les  dit  exca¬ 
vés  en  forme  de  coupe.  M.  Donné  a  nié,  puis  admis,  puis  nié 
de  nouveau ,  l’existence  de  ce  noyau  composé  de  granules. 
M.  Mandl  parle  en  plusieurs  endroits  des  noyaux  des  globules, 
d’après  les  auteurs  allemands  ;  mais  sa  théorie  de  la  formation 
du  pus  est  tout-à-  fait  contraire  à  l’admission  de  cette  disposi¬ 
tion  anatomique.  Il  m’a  semblé  apercevoir  très  nettement  ce 
noyau,  et  sans  le  secours  d’aucun  réactif,  en  observant  des 
globules  isolés  et  rares,  contenus  dans  la  sérosité  d’un  vésica¬ 
toire  qu’on  venait  de  lever.  Mais,  ces  cas  exceptés,  j’avoue 
que  je  n’ai  rien  vu  qui  pût  m’autoriser  à  admettre  dans  les 
globules  du  véritable  pus  deux  substances  hétérogènes  qui 
seraient  superposées  l’une  à  l’autre. 

Plusieurs  micrographes  ont  cru  à  la  décomposition  des  glo¬ 
bules  du  pus  en  granules;  mais  M.  Mandl  a  objecté  qu’on  avait 
pris  pour  une  disposition  normale  ce  qui  n’était  qu’un  produit 
artificiel  de  l’action  de  l’acide  acétique  sur  les  globules.  Sous 
l’influence  de  cet  acide  un  peu  concentré,  la  partie  extérieure 
du  globule  devient,  dit-il,  complètement  transparente,  tandis 
que  le  noyau  central  se  fend  par  ses  bords,  s’étrangle  en  deux 
lobes,  comme  un  8  de  chiffre,  ou  en  trois,  comme  une  feuille 
de  trèfle,  en  quatre  même,  ou  en  un  plus  grandnombre  de  lobes 
(  Gaz.  méd.,  1840,  p.  419). 

Sans  préjuger  rien  encore  sur  la  composition  chimique  du 
pus,  je  crois  utile  de  dire  comment  se  comportent  les  globules 
sous  l’influence  de  certains  réactifs.  Une  particularité  remar¬ 
quable,  et  dont  je  tiendrai  compte  plus  loin,  est  le  pouvoir 
qu’ont  ces  globules  de  se  maintenir  intacts  au  milieu  des  li¬ 
quides  les  plus  variés.  Ainsi  le  globule  de  pus  conserve  son 
apparence  dans  l’eau,  dans  l’eau  distillée,  dans  l’eau  sucrée, 
dans  divers  liquides  animaux,  tels  que  la  sérosité,  l’albumine, 
le  sang, l’urine.  Suivant  Gueterbock,  les  acides  nitrique,  cblor- 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  27 
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hydrique  et  sulfurique ,  ne  partagent  pas  avec  l’acide  acétique 
la  faculté  de  séparer  le  noyau  de  l’enveloppe,  en  dissolvant 
celle-ci.  Le  même  expérimentateur  a  vu  le  contact  prolongé  de 
l’eau  distillée  avec  ces  globules  altérer  leur  forme,  rendre 
leurs  bords  plus  transparens,  et  leur  milieu  plus  opaque. 

Les  globules  du  pus  se  distinguent  encore  dans  la  matière 
gélatineuse  filante  qui  résulte,  comme  nous  le  dirons,  de 
l’action  de  l’ammoniaque  concentrée  sur  le.  pus  (Donné,  loc.  cit.)\ 
enfin,  la  putréfaction  ne  les  détruit  que  lentement.  J’ai  laissé 
séjourner  dans  un  verre  du  pus  fétide  étendu  d’eau  ;  j’ai  exa¬ 
miné  ce  pus  au  bout  de  trois  semaines:  les  globules  étaient  en¬ 
core  apparens. 

Au  reste,  il  est  très  difficile  d’isoler  les  globules.  Ils  se 
séparent  difficilement  du  liquide  avec  lequel  ils  forment  émul¬ 
sion  :  le  filtre  ne  les  isole  pas,  parce  quelaplusgrandepartie  du 
liquide  reste  sur  le  papier  avec  les  globules  ;  quelques-uns  de 
ceux-ci  accompagnent  la  petite  portion  du  liquide  qui  traverse 
le  filtre.  Le  meilleur  moyen  d’obtenir  le  liquide  à  peu  près 
purgé  de  globules  consiste  à  laisser  reposer  le  pus  pendant 
un  certain  temps  :  les  globules  gagnent  le  fond,  et  l’on  aspire 
avec  une  pipette  la  sérosité  qui  les  surnage. 

J’ai  dit  que  le  microscope  faisait  découvrir  dans  le  pus, 
indépendamment  des  globules  qui  composent  presque  en  en¬ 
tier  sa  partie  solide,  des  corpuscules  bien  plus  ténus,  que 
certains  micrographes  ont  nommés  granules.  Ces  petits  corps, 
qui  ont  été  considérés  par  les  expérimentateurs  allemands 
comme  des  élémens  des  globules,  surtout  de  leurs  noyaux, 
qu’ils  formeraient  par  leur  agrégation,  n’ont,  d’après  M.Mandl, 
aucun  rapport  avec  ces  globules,  et  ne  sont  autre  chose  que 
de  petits  grains  d’albumine  solidifiée.  L’addition  d’un  sel  au 
pus,  au  mucus,  ou  aux  différens  épanchemens  des  membranes 
séreuses,  précipite  une  quantité  considérable  de  ces  corpus¬ 
cules  [Gaz.  méd.j  1840  ,  p.  419).  Leur  volume  est  de  yi00  à  *'500 
de  millimètre.  Ils  ne  sont  pas  dissous  par  les  acides.  Kalten- 
brunner  a  peut-être  signalé  le  premier  l’existence  dé  deux 
sortes  de  globules  dans  le  pus:  Vogel ,  Gueterhoek ,  s’en  sont 
occupés,  et  M.  Mandl  a  donné  aux  plus  petits  la  signification 
que  nous  venons  de  rapporter.  Il  ne  faut  pas  croire  que  ces 
granules  soient  faciles  à  apercevoir:  outre  qu’ils  exigent  un 
grossissement  assez  considérable,  ils  sont  tellement  masqués 
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par  les  véritables  globales  du  pus ,  qu’on  n’aperçoit  que  ceux- 
ci  au  premier  coup  d’oeil  jeté  sur  le  microscope. 

D’autres  résultats  d’analyse  microscopique  seront  exposés  à 
propos  des  variétés  du  pus. 

2°  Composition  chimique  du  pus.  —  Le  pus  est-il  neutre,  acide, 
ou  alcalin  ?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  considérer 
le  pus  dans  divers  états. 

Lorsque  ce  liquide  est  encore  contenu  dans  des  espaces 
clos,  lorsqu’il  n’a  pas  subi  l’influence  de  l’air,  et  qu’il  est  de¬ 
meuré  inodore,  il  est  généralement  neutre,  et  n’altère  ni  le 
papier  de  tournesol,  ni  le  papier  de  cureuma.  L’état  neutre  du 
pus  avait  été  observé  déjà  par  Bruggmans  (John,  Çhemische 
Tabellen  der  Thierreichs,  p.  33),  par  Gordon  (Crell,  Çhemische 
Annalen ,  1801 ,  t.  Il ,  p.  204  ) ,  par  Pearson ,  et  quelques  autres 
expérimentateurs  ;  cela  a  été  constaté  de  nouveau  par  Wagner 
(  Phyiologie  de  Burdach,  traduction  française,  t.  viq,  p.  223  ). 
Vogel  (/oc.  cil. )  a  généralement  trouvé  le  pus  neutre;  il  dit 
cependant  qu’il  n’y  a  rien  de  constant  à  cet  égard,  et  que  le 
pus  d’une  même  plaie  peut  offrir  une  réaction  ,  tan  tôt  neutre, 
tantôt  acide,  et  tantôt  alcaline;  mais  on  voit  qu’ici  il  n’est  plus 
question  de  pus  contenu  dans  des  espaces  parfaitement  clos. 

Lorsque  le  pus  sécrété  à  la  surface  d’une  plaie  dont  la 
marche  est  régulière  ( suppuratio  aperta )  est  examiné  peq  de 
temps  après  sa  formation,  il  est  encore  assez  souvent  neutre  ; 
mais  il  ri’est  pas  rare  de  le  trouver  acide:  cette  acidité  provient, 
suivant  Nasse,  de  ce  qu’il  se  développe,  sous  l’influence  de 
l’air,  des  acides  lactique  ou  acétique  dans  le  pus  (  Arch.  gén. 
de  méd. ,  3e  série,  t.  iv,  p.  533  ). 

Enfin,  lorsque  le  pus,  croupissant  dans  des  foyers  où  l’air 
pénètre,  y  a  contracté  de  la  fétidité,  il  est  ordinairement  al¬ 
calin,  ce  qui  provient  de  la  formation  d’une  notable  quantité 
d’ammoniaque.  Ce  fait,  déjà  signalé  dans  Burdach  (  loc .  çit 
a  été  mis  hors  de  doute  par  les  expériences  de  M.  Bonnet  et 
les  miennes.  L’alcalinité  du  pus,  dit  M.  Bonnet,  se  retrouve 
même  dans  sa  vapeur,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  le  met¬ 
tant  dans  une  fiole  à  médecine,  chauffant  légèrement,  au  besoin, 
et  exposant  à  la  vapeur  un  papier  de  curcuma  ou  de  tournesol, 
rougi  par  un  acide.  Si  on  laisse  le  papier  exposé  à  l’air,  il  re¬ 
prend  sa  couleur  primitive,  parce  que  l’ammoniaque  se  dégage. 
M.  Bonnet  conseille  encore  d’exposer  à  la  surface  de  la  plaie 
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qui  fournit  le  pus  fétide  un  bâton  de  verre  trempé  dans  l’acide 
chlorhydrique;  les  vapeurs  blanches  que  dégage  cet  acide 
deviennent  plus  épaisses,  si  elles  se  produisaient  encore,  ou 
reparaissent,  si  on  avait  cessé  de  les  voir,  du  moment  où  le 
bâton  est  rapproché  de  la  plaie  (  Mémoire  sur  la  composition  et 
l’ absorption  du  pus  ,  p.  24  ). 

M.  Donné  a  constaté  que  le  pus  blennorrhagique  était  prin¬ 
cipalement  alcalin  chez  l’homme;  ces  observations  ont  été 
confirmées  par  M.  Vogel.  Le  pus  des  tiueurs  blanches  est  acide, 
suivant  Gueterbock.  M.  Donné  a  signalé  l’acidité  du  liquide  de 
la  vaginite. 

On  possède  un  grand  nombre  d’analyses  du  pus.  Au  lieu  de 
les  exposer  les  unes  apres  les  autres,  sans  commentaire  et  sans 
critique,  ce  qui  serait  laisser  le  lecteur  dans  l’incertitude  sur 
la  véritable  composition  de  ce  liquide,  je  vais  faire  connaître 
ce  qui  me  semble  résulter  de  plus  positif  de  la  comparaison 
de  ces  diverses  analyses.  Je  ne  me  bornerai  pas  à  l’énuméra¬ 
tion  des  principes  constituans  du  pus,  je  dirai  encore  en  quel 
état  s’y  trouvent  chacun  de  ces  principes,  et  à  quelles  réactions 
ils  peuvent  donner  lieu. 

Il  y  a  de  l’eau  dans  le  pus,  comme  dans  toutes  les  humeurs 
animales.  La  proportion  d’eau  est  de  85  à  90  sur  100  parties 
de  pus. 

Toutes  les  analyses  du  pus  mentionnent  l’albumine  au  nombre 
des  principes  constituans  de  cette  humeur.  Le  pharmacien 
Martius,  cité  par  Vogel,  Valentin,  Gueterbock ,  MM.  Dumas  , 
Bonnet,  Mandl,  etc.,  ont  constaté  la  présence  de  l’albumine  dans 
le  pus ,  et  rien  n’est  plus  facile  que  de  l’y  démontrer.  La  ma¬ 
jeure  partie  de  l’albumine  se  trouve  à  l’état  de  dissolution  dans 
le  sérum  du  pus,  comme  dans  le  sérum  du  sang.  Valentin  ad¬ 
met  aussi  dans  le  pus  de  l’albumine  coagulée  (  Reperlorium  fur 
anatomie,  etc.,  1838  ,  p.  216  ).  Suivant  M.  Mandl,  les  granula¬ 
tions  qu’on  voit  dans  le  pus ,  indépendamment  des  globules  , 
sont  de  minimes  fragmens  d’albumine  solidifiée  sous  l’influence 
des  sels  du  pus ,  et  l’on- peut  augmenter  le  nombre  de  ces  petits 
corps,  en  ajoutant  une  certaine  quantité  de  sel  à  ce  liquide. 
Enfin ,  mais  ceci  est  moins  démontré,  la  partie  externe  des 
globules,  l’involucre,  ou  tunique  externe  admise  par  Gueter¬ 
bock,  serait  de  nature  albumineuse.  Cet  auteur  se  fonde  sur 
ce  que  l’acide  acétique  dissout  cette  enveloppe,  et  sur  ce  que 


le  liquide  provenant  de  l’action  de  l’acide  précipite  par  le 
cyano-ferrure  de  potassium. 

La  proportion  de  l’albumine  dans  le  pus  est  d’environ  3/l00‘ 

La  présence  de  l’albumine  liquide  dans  le  pus  donne  lieu 
aux  réactions  suivantes.  Si  on  chauffe  le  pus ,  il  se  fait  une 
coagulation  dans  sa  partie  séreuse  :  c’est  l’albumine  qui  se 
solidifie  sous  forme  de  flocons,  phénomène  nié  à  tort  par 
Home  et  Suringer.  L’alcool  produit  aussi  la  précipitation  de 
l’albumine.  Il  en  est  de  même  des  acides  chlorhydrique  et 
nitrique. 

L’albumine  soluble  du  pus  a-t-elle  les  qualités  de  l’albumine 
du  sang  et  du  blanc  d’œuf?  M.  Bonnet  (p.  10)  dit  avoir  essayé 
comparativement  ces  trois  sortes  d’albumine  à  l’aide  de  leurs 
réactifs  ordinaires ,  et  n’y  avoir  point  trouvé  de  caractères  dif¬ 
férentiels.  Il  y  a  pourtant  quelques  différences.  Ainsi,  d’après 
M.  Dumas,  le  caillot  du  pus  se  dissout  plus  facilement  dans 
l’acide  hydrochlorique  que  les  autres  espèces  d’albumine  après 
leur  coagulation.  Gueterbock  note  que  le  coagulum  du  pus  est 
moins  solide ,  moins  compacte  que  celui  du  sang.  L’albumine 
liquide  du  pus  n’est  pas  précipitée  par  l’éther  sulfurique,  car, 
après  avoir  été  traitée  par  cet  éther,  elle  précipite  encore  par 
la  chaleur  :  ceci  la  distingue  du  blanc  d’œuf;  mais  ce  caractère 
lui  est  commun  avec  l’albumine  contenue  dans  le  sérum  du 
sang,  fait  signalé  par  Gmelin  d’abord,  et  ensuite  par  Muller. 

La  présence  de  l’albumine  liquide  dans  le  pus  est  un  obstacle 
insurmontable  à  l’étude  de  ce  liquide  à  l’aide  des  réactifs. 
M.  Bonnet,  se  rappelant  peut-être  les  travaux  de  M.  Rose,  a 
fait  observer,  avec  raison,  que  les  précipités  fournis  par  cette 
substance  masquent  tous  les  autres  précipités,  ou  les  empê¬ 
chent  de  se  produire  ( loc .  cit .,  p.  4).  En  vain  chercheriez-vous 
à  l’aide  de  leurs  réactifs ,  les  substances  les  plus  faciles  à  re¬ 
connaître,  les  oxydes  de  mercure,  de  plomb,  de  cuivre,  ou 
différents  sels  que  vous  auriez  introduits  dans  un  liquide  albu¬ 
mineux:  ou  les  précipités  ne  se  feront  pas,  ou  leur  couleur  sera 
différente  de  ce  qu’elle  devrait  être ,  et  ne  vous  apprendra 
rien.  II  faut  donc  recourir  à  d’autres  méthodes  d’analyse,  dans 
l’étude  du  pus.  Gueterbock,  en  1837 ,  a  eu  ‘l’idée  d’analyser 
le  pus  comme  on  analyse  le  sang.  M.  Bonnet  a  suivi  la  même 
marche,  en  prenant  pour  guide  le  travail  de  Berzelius  sur  le 
sang;  il  a,  de  plus, usé,  pour  certains  cas  particuliers,  de  pro- 
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cédés  fort  délicats  que  je  ferai  connaître  plus  loin.  Je  continue 
l’énumération  des  substances  qui  composent  le  pus. 

L’existence  dés  corps  gras  dans  le  pus  y  est  aussi  bien  dé¬ 
montrée  ,  et  presque  aussi  généralement  admise  que  l’existence 
dë  l’albiimihe. 

Cette  graisse  y  est  à  l’état  émulsif;  elle  y  est  d’autant  plus 
abondante,  que  le  pus  e'st  plus  crémeux.  La  séparation  du  pus 
en  sérum,  et  en  partie  qui  se  précipite ,  se  fait  d’autant  plus 
facilement,  qu’il  y  a  moins  de  corps  gras  dans  le  pus. 

On  obtient  ces  corps  gras  par  l’éther,  ou  en  traitant  par  l’al¬ 
cool  bouillant  les  parties  du  pus  qui  sont  demeurées  insolubles 
dans  l’eau  froide  et  dans  l’eau  bouillante,  et  qu’on  a  dessé¬ 
chées  et  pulvérisées.  L’alcool  filtré  dépose  une  partie  de  ces 
corps  gras  par  son  refroidissement,  et  l’autre,  par  son  éva¬ 
poration. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  corps  gràs?  Martins  les  indique 
sous  le  nom  de  graisse;  Valentih  porte  dans  son  analyse  la 
cholestérine,!’ oléine,  la  soude  oléique,  et  la  stéarine.  Guëterbock 
énumère  une  graisse  soluble  à  froid  dans  V alcool,  ët  une  graisse 
qui  n’y  est  soluble  qu’à  chaud  ;  il  nie  l’existënce  de  la  cholesté¬ 
rine  dans  lé  pus.  Tous  ces  auteurs  paraissent  avoir  eii  en  vué 
des  composés  ternaires  (oxygène,  hydrogéné  et  carbone),  des 
corps  gras  ordinaires,  en  un  mot.  M.  Bonnët,  dans  le  désir 
peut-être  de  mültiplier  ies  points  de  ressemblance  ëntfe  le 
sang  et  le  pus,  a  prétendu  que  la  graissé  reiiréé  de  celui-ci 
avait  toutes  les  propriétés  des  graisses  phosphorëes  du  sang. 
Ces  graisses,  dit-il,  ont  absolument  les  mêmes  apparences,  |es 
mêmes  réactions;  elles  sont  dissoutes  et  précipitées  par  les 
mêmes  substances.  Il  manque  à  ce  parallèle  ùü  téàit  important  : 
il  eût  fallu  constater  l’existence  du  phosphore  dans  la  graisse, 
du  pus ,  en  en  retirant  de  l’acide  phosphoriqne.  L’expériencé 
ri’a  pas  donné  ce  résultat. 

Gùeterboek  dit  que  la  graisse  èst  én  nàture  dans  le  pus ,  et 
il  së  fonde  sur  ce  qu’il  aurait  plus  d’une  fois  aperçu  les  glo¬ 
bules  graissëux  au  microscope,  et  sur  ce  que  le  papier  qui  a 
servi  à  filtrer  le  pus  est  devenu  transparent  par  places  (  loc. 
cit. ,  p.  391).  Sans  nier  cette  proposition ,  je  ferai  remarquer 
qu’il  est  assez  rare  de  distinguer  au  microscope  les  globules 
de  la  graisse  dans  lé  pus,  et  qu’il  y  a  soùs  ce  rapport  une  im¬ 
mense  différence  entre  ce  liquidé  et  le  lait. 
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M.  Ràspail  a  démontré  qu’un  mélange  d’albumine  et  de 
graisse  prenait  une  belle  couleur  rouge  par  l’addition  de  l’acide 
sulfurique.  Le  pus,  traité  par  cet  acide,  offre  aussi  cette  colo¬ 
ration.  Cette  réaction ,  signalée  par  Berzelius,  lient  sans  doute 
à  la  présence  et  au  mélange  de  l’albumine  et  de  la  graisse  dans 
le  pus.  Pour  vérifier  cette  conjecture,  M.  Bonnet  (p.  17 )  a 
privé  peu  à  peu  le  pus  de  sa  graisse ,  à  l’aide  de  l’alcool  bouil¬ 
lant  ,  et  il  s’est  assuré  que  le  résidu  se  colorait  de  moins  en 
moins  par  le  contact  de  l'acide  sulfurique.  Il  a  vu  renaître  la 
couleur  purpurine  en  rendant  à  l’extrait  de  pus  la  graisse  que 
l’alcool  lui  avait  enlevée. 

Le  pus  contient  les  substances  connues  sous  le  nom  d’ea:- 
trails  de  viande  (  extrait  alcoolique  et  extrait  aqueux).  11  y  a  en¬ 
core  à  cet  égard  un  accord  satisfaisant  parmi  les  chimistes  : 
tes  deux  extraits  ont  été  reconnus  dans  le  pus  par  Berzelius  ; 
ils  y  ont  été  trouvés  par  Martins,  par  M.  Bonnet,  etc.  Gueter- 
bock  prononce  qu’il  y  a  del ’osmazome  dans  le  pus,  parce  que 
la  solution  aqueuse  précipite  par  la  solution  de  noix  de  galle 
l’acétate  de  plomb,  et  non  par  la  solution  d’acétate  de  cuivre. 
Ces  extràiis  sont,  comme  ou  le  devine,  eu  dissolution  dans  la 
sérosité  du  pus. 

Il  y  a  de  la  fibrine  dans  le  pus.  Cette  substance  est  du  nombre 
de  celles  qui  ne  sont  dissoutes,  ni  par  l’eau  froide,  ni  par  l’eau 
chaude,  ni  par  l’alcool.  Gueterbock,  voyant  les  globules  du 
pus  résister  à  ces  dissol  vans,  se  demande  s’ils  ne  sont  pas 
formés  de  fibrine,  et  penche  vers  la  négative.  Valentin  men¬ 
tionne  la  fibrine  dans  son  analyse  du  pus;  M.  IMandl  affirme 
que  les  globules  de  ce  liquide  ne  sont  autre  chose  que  des 
parcelles  de  fibrine  qui  s’est  coagulée,  après  avoir  transsudé, 
avec  le  sérum  du  sang  au  travers  des  parois  vasculaires  (  Gaz. 
mèd.,  1840  ,  p.  422  ).  ' 

C’est  peut-être  à  la  présence  de  la  fibrine  dans  le  pus  qu’il 
faut  rapporter  une  réaction  fort  importante  de  l’ammoniaque 
sur  cette  humeur.  Presque  aussitôt  après  le  mélange  des  deux 
liquides,  on  voit  le  pus  prendre  l’apparence  d’une  gelée.  Il  a 
perdu  sa  diffluence,  et  peut  se  tirer  en  longs  filamens  comrpe 
le  mucus  ;  sa  couleur  devient  jaunâtre,  et  son  opacité  diminue. 
Si  l’on  examine  au  microscope  le  pus  ainsi  modifié,  on  recon¬ 
naît  que  tous  les  globules  sont  pris  en  une  seule  masse  dans 
laquelle  on  trouve  ehcore  l’aspect  chagriné  ou  ponctué  de  leur 
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surface,  mais  où  leurs  bords  ont  cessé  d’être  bien  distincts. 

Gueterbock  admet  dans  le  pus  l’existence  des  acides  lacti¬ 
que  et  acétique  :1e  premier  n’y  a  pas  été  démontré,  dit-il, 
mais  il  accompagne  ordinairement  l’osmazôme;  le  second  s’y 
manifeste  parla  couleur  rouge  que  prend  la  dissolution  aqueuse 
de  l’extrait  alcoolique  du  pus  sous  l’influence  de  la  teinture 
oxydée  d’hydrochlorate  de  fer  étendu  d’eau.  Ces  acides  pour¬ 
raient  bien  n’ètre  que  le  résultat  de  l’action  de  l’air  sur  le  pus. 

Déjà  Pearson  avait  admis  comme  partie  fondamentale  du  pus, 
un  oxyde  animal  auquel  il  donnait  pour  propriétés  d’être  blanc, 
opaque,  doux  au  toucher,  formant  dans  l’eau  des  particules 
ténues,  caillebotées ,  solubles  seulement  dans  1,000  parties  de 
ce  liquide,  à  froid.  Pearson  ne  confondait  pas  cette  substance 
avec  les  globules,  et  ne  regardait  pas  ces  derniers  comme  la 
cause  de  la  couleur  blanche  du  pus  ( Philosoph .  Transact . , 
mdcccx,  p.  307).  Plus  récemment,  Gueterbock  a  cru  recon¬ 
naître  dans  le  pus  une  substance  qui  ne  serait  ni  l’albumine  ni 
la  matière  caséuse,  ni  la  chondrine,  ni  la  fibrine,  substance  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  pyine. 

Comme  l’albumine,  cette  substance  est  précipitée  du  pus  par 
l’alcool  rectifié,  mais  elle  diffère  de  l’albumine  en  ce  que, 
traitée  par  l’eau,  après  sa  précipitation,  elle  se  redissout,  ce 
que  ne  fait  pas  l’albumine ,  ou  si  une  minime  portion  d’albu¬ 
mine  se  redissout,  la  chaleur  la  précipite,  mais  ne  précipite 
pas  la  pyine. 

Comme  la  matière  caséuse,  la  pyine  précipite  par  l’acide 
acétique,  mais  elle  ne  se  redissout  pas  dans  un  excès  d’acide 
acétique  ,  tandis  que  la  matière  caséeuse  s’y  redissout  ;  en 
outre,  la  dissolution  de  pyine,  légèrement  acidulée  par  l’acide 
chlorhydrique,  ne  précipite  pas  par  l’hydrocyanate  ferruré  de 
potasse. 

Comme  la  chondrine,  la  pyine  précipite  par  l’alun;  mais  un 
excès  d’alun  redissout  la  chondrine,  et  ne  redissout  pas  la 
pyine.  D’ailleurs,  la  chondrine  donne  de  la  gélatine  par  l’ébul¬ 
lition,  ce  que  ne  fait  pas  la  substance  découverte  dans  le  pus 
par  Gueterbock. 

Quant  à  la  fibrine,  il  suffit  de  son  insolubilité  dans  l’eau  pour 
la  distinguer  de  la  pyine.  Ni  Vogel,  ni  Valentin  n’admettent 
l’existence  de  la  pyine  comme  matière  spéciale.  Le  premier  at¬ 
tribue  à  du  mucus  très  délayé  qui  aurait  passé  au  travers  du 
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filtre,  les  réactions  obtenues;  et  le  second  ne  voit  pas  de  diffé¬ 
rence  entre  la  pyine  et  le  caséum ,  qui,  d’après  cela,  et  d’après 
l’analyse  de  M.  Dumas,  devrait  figurer  au  nombre  des  maté¬ 
riaux  du  pus. 

Relativement  aux  sels  qui  accompagnent  dans  le  pus  les 
substances  organiques  que  je  viens  de  passer  en  revue  ,  on 
pourrait  dire,  a  priori,  qu’ils  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
ceux  du  sang ,  et  je  n’attache  qu’une  médiocre  importance  à 
leur  énumération.  La  voici,  d’après  Gueterbock  :  hydrochlorate 
de  soude,  phosphate  de  soude,  sulfate  de  soude,  carbonate  de 
soude,  hydrochlorate  de  potasse,  hydrochlorate  de  chaux, 
phosphate  de  chaux,  phosphate  de  magnésie,  carbonate  de 
chaux.  L’ensemble  de  ces  sels  formerait  environ  les  yi00  de 
pus. 

Les  différences  légères  qu’on  aperçoit  de  suite  entre  les  sels 
du  pus  et  ceux  du  sang,  tiennent  peut-être  à  la  manière  d’opé¬ 
rer.  A  ces  sels,  il  faut  joindre  le  chlorhydrate  d’ammoniaque, 
signalé  par  M.  Raspail;  on  peut,  à  l’aide  du  microscope,  voir 
les  cristaux  de  ce  sel,  ainsi  que  les  cristaux  d’hydrochlorate  de 
soude  et  de  potasse ,  se  former  dans  la  solution  aqueuse  du 
pus  (Bonnet,  loc.  rit.,  p.  11  ). 

On  a  admis  aussi  la  présence  du  fer  dans  le  pus;  mais  l’oxyde 
qu’on  y  a  démontré  provenait  vraisemblablement  de  ce  que 
le  pus  contenait  une  certaine  quantité  de  sang.  Je  partage  tout- 
à-fait  l’opinion  de  Vogel  à  ce  sujet,  et  je  pense  qu’on  aurait 
pu  soutenir  a  priori,  que  le  fer  n’entre  pas  dans  la  composi¬ 
tion  du  pus  proprement  dit;  car  le  fer  fait  partie  des  globules 
du  sang,  et  ceux-ci  ne  concourent  point  à  la  formation  du 
pus. 

Des  variétés  du  pus.  —  Le  pus  est-il  une  substance  toujours 
identique,  ou  y  a-t-il  plusieurs  espèces  de  pus?  question  très 
controversée,  diversement  résolue,  et  sur  laquelle  il  me  paraît 
pourtant  assez  facile  de  s’entendre.  Si  l’on  considère  le  globule 
du  pus  comme  en  constituant  l’essence  et  le  caractère,  il  faut 
proclamer  Yidentité  du  pus,  même  dans  les  circonstances  les 
plus  diverses  en  apparence;  car  partout  le  globule  du  pus  se 
présente  avec  les  mêmes  apparences.  Mais  si  l’on  veut  tenir 
compte  aussi  du  liquide  dans  lequel  sont  suspendus  ces  glo¬ 
bules,  et  des  substances  que  ce  liquide  peut  tenir  en  dissolu¬ 
tion  ou  en  suspension,  on  reconnaîtra  la  nécessité  d’admettre 


plusieurs  espèces  de  pus.  Je  vais  me  placer  successivement  à 
ces  deux  points  de  vue,  et  traiter  de  l’identité ,  puis  des  variétés 
du  pus. 

Pour  l’observateur  qui  espère  signaler,  à  l’aide  du  micros¬ 
cope,  des  caractères  spéciaux  aux  différentes  sortes  de  pus,  il 
n’y  a  véritablement  que  désappointement  dans  l’emploi  de  ce 
moyen  d’investigation.  Le  pus  louable  du  phlegmon,  celui 
d’une  glande  scrofuleuse,  ou  d’un  abcès  par  congestion,  sont 
placés  l’un  après  l’autre  sur  le  porte-objet  de  l’instrument:  le 
micrographe  voit  des  globules,  toujours  des  globules,  et  dif¬ 
férant  si  peu  les  uns  des  autres,  qu’il  lui  serait  impossible  de 
signaler  entre  eux  un  bon  caractère  différentiel.  L’inspection 
faité  à  l’œil  nu  est,  il  en  faut  convenir,  plus  profitable  ici,  que 
l’examen  microscopique.  Toutefois,  nous  retirons  de  cet  exa¬ 
men  la  proposition  importante,  que  le  jglobule  du  pus  reste 
à  peu  près  le  même,  quelque  variées  que  soient  l’apparence  du 
liquide  qui  le  contient,  et  les  qualités  de  la  suppuration.  Dans 
l’intention  de  voir  si  je  ne  rencontrerais  pas  quelques  cas  ex¬ 
ceptionnels,  j’ai  regardé  au  microscope,  dans  une  seule  mati¬ 
née,  le  pus  provenant  de  toutes  les  solutions  de  continuité  en 
traitement  dans  mon  service.  Je  ne  voudrais  pas  dire  que  l’as¬ 
pect  ait  été  absolument  le  même  dans  tous  les  cas.  Ici,  les 
globules  étaient  plus  nettement  circonscrits,  plus  distincts  les 
uns  des  autres;  là,  leur  contour  était  moins  accusé,  et  (qu’on 
me  passe  l’expression)  l’individualité  dé  ces  petits  corps  était 
moins  caractérisée;  ailleurs,  les  inégalités  de  leur  surface 
étaient  moins  marquées,  ou  bien  elles  l’étaient  davantage,  etc.; 
mais  il  m’a  été  impossible  de  rapporter  ces  variétés,  assez  insi¬ 
gnifiantes  ,  d’ailleurs  ,  à  dés  conditions  déterminées  de  la  pyo¬ 
génie. 

Je  laisse  de  côté,  pour  lé  moment,  deux  cas  exceptionnels 
des  plus  extraordinaires,  dont  j’aurai  l’occasion  dé  parler  plus 
loin. 

Mais,  dira-t-on,  si,  pour  vous,  le  globule  de  pus  est  tou¬ 
jours  le  même,  comment  conciliez-vous  cette  identité  avec  les 
variétés  nombreuses  que  la  moindre  inspection  fait  constater 
dans  le  pus? 

La  réponse  à  cette  question  me  conduit  précisément  à  traiter 
des  variétés  du  pus ,  et  à  en  donner  l’explication. 

Ces  variétés  péuvënt  tenir  : 
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i°  A  la  proportion  différente  des  globules  et  dé  l’humeur 
dans  laquelle  ils  nagent  ;  J* 

2°  A  la  proportion  des  substances  grasses  dans  ce  liquide  ; 

3°  A  la  présence  de  substances  étrangères  au  pus,  et  qui 
sont  mélangées  à  ses  globüiés  ; 

4°  A  la  décomposition  de  quelqüés-ünés  des  matières  orga¬ 
niques  du  pus,  d’où  résultent  des  principes  putrides,  des  gaz 
plus  ou  moins  délétères  et  fétides. 

Examinons  chacune  de  cés  influencés. 

1°  Proportion  de  la  sérosité  et  des  globules.  —  Rien  né  res¬ 
semble  moins  au  pus  que  la  sérosité  transparente  qui  soulèvé 
l’épiderme  après  vingt-quatre  heures  dé  l’application  d’un  vé¬ 
sicatoire.  Eh  bien!  cette  sérosité,  que  j’ai  examinée  au  micros¬ 
cope,  m’a  montré  de  véritables  globules  de  pus  ;  mais  leur 
nombre  était  si  peu  considérable,  qu’on  pouvait  les  compter. 

Dans  les  plaies  simples  qui  doivent  guérir  par  voie  de  sup¬ 
puration  ,  l'humeur  qui  s’écoule  les  premiers  jours  né  renferme 
lion  plus  qù’ün  petit  nombre  de  globules  de  püs. 

bans  les  abcès  et  les  plaies  qui  sont  sur  le  point  dé  se  cica¬ 
triser,  il  s’établit  de  nouveau  une  grande  prédominance  du  li¬ 
quide  sur  ies  globules  :  c’est  uée  humeur  transparénte,  et  sé¬ 
reuse  en  apparence,  qui  est  sécrétée. 

C’est  principalement  par  la  grande  proportion  de  l’eau  aux 
globules  quë  le  pus  diffluent  des  abcès  par  congestion  dif¬ 
fère  du  pus  louable  du  phlegmon.  Le  pus  conserve  ces  ca¬ 
ractères  après  l’ouvérture  des  abcès  par  congestion,  et  alors 
même  qu’il  contracte  des  qualités  nuisibles  par  les  altérations 
dont  je  parlerai  plus  ioin.  En  général,  les  suppurations  abon¬ 
dantes  ,  et  qui  épuisent,  sont  caractérisées  par  un  püs  diffluent 
et  un  pëu  moins  Hehe  en  globules  que  l’abcès  phlegmoneux  : 
ces  différences  ne  sont  guère  appréciables  au  microscëpe;  et 
si  l’on  examine  comparativement  Une  goutte  de  l’un  et  l’autre 
liquide  renfermé  entre  deux  verres,  on  voit,  dans  les  deux 
cas,  tout  le  champ  d’un  microscope  rempli  par  des  globules 
qui  se  touchent;  notons  cependant  que  les  globules  du  pus 
louable  paraissent  plus  empâtés  les  uns  avec  les  autres,  et 
moins  mobiles  que  les  globules  du  pus  diffluent. 

2°  Proportion  des  matières  grasses  dans  le  pus.  —  Les  matières 
grasses  contribuent  avec  les  globules  à  donner  au  pus  de  la 
consistance,  un  aspect  opâque  ét  créméüx  :  c’est  donc  en  partie 
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à  la  prédominance  de  ces  matières  que  le  pus,  fourni  rapide¬ 
ment  par  une  inflammation  franche ,  doit  l’aspect  et  les  qualités 
qui  le  distinguent  du  pus  séreux.  M.  Bonnet  fait  observer  que, 
si  l’on  soumet  à  l’ébullition  un  pus  crémeux ,  et  qu’on  le  fasse 
filtrer  après  la  coagulation  de  l’albumine,  la  solution  qui  filtre 
est  trouble,  laiteuse,  et  ne  peut  être  rendue  claire,  ni  par  les 
acides,  ni  par  une  nouvelle  ébullition.  Cette  propriété  de  fournir, 
même  après  l’ébullition,  un  liquide  laiteux,  n’appartient, 
dit-il,  qu’au  pus  crémeux  ( loc .  cit.j  p.  18). Dans  l’appréciation 
des  causes  qui  modifient  la  consistance  du  pus,  M.  Bonnet  me 
paraît  avoir  omis  de  tenir  compte  de  la  proportion  des  globules. 

3°  Présence  de  substances  étrangères  au  pus ,  et  qui  sont  mé¬ 
langées  à  ses  globules ,  ou  dissoutes  dans  son  sérum.  —  Voilà  une 
des  causes  les  plus  communes  des  apparences  anormales 
du  pus. 

Le  pus  peut  emprunter  diverses  teintes  à  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang.  Un  homme  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val  à  la  face  :  la  paupière  supérieure  offrait  une  plaie  contuse 
assez  profonde;  au  quatrième  jour,  il  s’écoulait  de  cette  plaie 
une  humeur  dont  la  couleur  était  lie  de  vin.  Cette  humeur,  exa¬ 
minée  au  microscope,  ne  m’a  montré  qu’un  mélange  de  glo¬ 
bules  de  sang  et  des  globules  de  pus  très  faciles  à  distinguer 
les  uns  des  autres. 

Quelquefois  le  pus  entraîne  avec  lui  des  parties  solides  qui 
ne  sont  autre  chose  que  le  détritus  des  organes  dans  lesquels 
la  suppuration  s’est  établie.  C’est  ainsi  que,  dans  le  phlegmon 
diffus,  on  voit  s’écouler  avec  le  pus  de  nombreux  flocons  de 
tissu  cellulaire.  Le  liquide  brunâtre  fourni  par  quelques  abcès 
du  foie  contenait  vraisemblablement,  avec  les  globules  du  pus 
et  la  matière  colorante  du  sang,  des  portions  du  parenchyme 
hépatique. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  grumeaux  plus  ou  moins  nom¬ 
breux  et  volumineux  mélangés  au  liquide  de  certains  abcès.  Dans 
les  abcès  par  congestion  et  ceux  des  ganglions  lymphatiques , 
des  scrofuleux,  ces  grumeaux  sont  composés  de  matière  tu¬ 
berculeuse  à  demi  ramollie;  d’autres  fois  ces  grumeaux  sont 
fibrineux,  et  paraissent  tenir  à  ce  que,  sous  l’influence  d’une 
vive  inflammation ,  la  fibrine  a  été  exhalée  en  assez  grande 
quantité  pour  se  prendre  en  masses  d’un  certain  volume.  Des 
grumeaux  de  cette  nature  composent  en  grande  partie  la  tu- 
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lueur  dans  le  furoncle  et  l’anthrax ,  et  c’est  peut-être  à  tort 
qu’on  regarde  le  bourbillon  comme  résultant  en  entier  de  la 
mortification  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-dermique.  On  a 
aussi  écrit,  à  tort,  que  ce  bourbillon  n’était  que  de  la  fibrine 
coagulée  en  grumeaux  ;  je  me  suis  assuré  qu’il  contenait  tout  à 
la  fois  des  grumeaux  et  du  tissu  cellulaire  mortifié. 

Le  pus  des  glandes  est  quelquefois  mélangé  au  produit  de 
leur  sécrétion  :  on  a  vu  de  la  bile  dans  le  pus  du  foie,  du  lait 
dans  les  abcès  mammaires ,  et  de  l’urine  dans  les  dépôts  pro¬ 
venant  des  reins ,  etc. 

Une  variété  importante  du  pus  est  celle  où  cette  humeur  a 
contracté  une  odeur  fétide.  Le  pus  fétide  se  rencontre  dans 
deux  circonstances  qui  ne  paraissent  avoir  entre  elles  aucune 
analogie ,  et  qui  sont  loin  de  présenter  la  même  gravité. 

Tantôt,  en  effet,  le  pus  se  montre  fétide  dans  des  collections 
qui  n’ont  pas  encore  été  mises  en  communication  avec  l’air 
atmosphérique  ;  de  sorte  que  l’on  constate  cette  altération  du 
pus  au  moment  même  où  l’on  pratique  l’ouverture  de  l’abcès. 
Tantôt  le  pus  s’est  écoulé  parfaitement  inodore  au  moment  de 
la  première  ponction  ;  mais  celui  qui  a  été  sécrété  plus  tard 
a  contracté  une  odeur  excessivement  fétide. 

Le  premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  rare  ;  on  peut  dire 
même  qu’il  paraît  tout-à-fait  exceptionnel,  puisque  la  règle 
est  que  le  pus  demeure  complètement  inodore  tant  que  l'air  na 
pas  pénétré  dans  le  foyer  qui  le  recèle. 

Si  l’on  réfléchit  pourtant  aux  conditions  dans  lesquelles  se 
développent  les  abcès  fétides  dont  nous  voulons  parler,  on 
verra  qu’ils  rentrent  en  quelque  sorte  dans  la  règle  commune  : 
ils  sont  situés,  en  effet,  au  voisinage  de  cavités  muqueuses 
dans  lesquelles  pénètrent  l’air  atmosphérique  ou  des  gaz  de 
nature  diverse.  Or,  ce  que  l’on  sait  aujourd’hui  de  la  propriété 
qu’ont  les  membranes  animales  de  se  laisser  traverser  par  des 
fluides  élastiques  permet  de  croire  qu’au  travers  de  la  mu¬ 
queuse  mince  qui  limite  l’abcès,  il  se  passe  des  phénomènes 
d’endosmose,  d’où  résultent  le  contact  de  l’air  avec  le  pus  et 
l’altération  consécutive  de  ce  dernier.  L’épaisseur  du  derme  et 
la  couche  cornée  qui  le  revêt  empêcheraient  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  de  se  produire  dans  les  abcès  sous-cutanés.  Les  col¬ 
lections  fétides  dont  nous  parlons  ont  été  trouvées  dans  l’épais- 
seur  dés  joues,  sous  les  gencives,  dans  le  corps  de  la  langue, 


au  voisinage  du  pharynx,  sur  le  trajet  de  la  trachée-artère, 
autour  du  rectum,  dans  les  lèvres  de  la  vulve,  et  même  dans 
la  paroi  abdominale.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  pendant  mon 
internat  à  l’Hôlel-Dieu.  Je  pense  que  la  collection  reposait  sur 
le  péritoine  :  les  gaz  fétides  qui  s’échappèrent  au  moment  où 
l’on  ouvrit  les  abcès  auraient  pu  faire  croire  à  une  perforation 
intestinale,  qui  cependant  n’existait  pas.  M.  Velpeau  a  publié 
un  bon  travail  sur  cette  variété  d’abcès. 

Parlons  maintenant  de  ces  cas  fréquens  et  graves  où  la  fé¬ 
tidité  du  pus  résulte  de  la  stagnation  de  ce  liquide  dans  des 
foyers  où  l’air  a  un  libre  accès.  Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  prouver  longuement  que  l’air  est  bien  ici  la  cause 
de  l’altération  putride  du  pus  :  ce  serait  à  tort  que  l’on  voudrait 
rapporter  exclusivement  à  la  carie  des  os  les  mauvaises  qua¬ 
lités  de  cette  humeur  dans  les  cas  d’abcès  par  congestion. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  pus  est  inodore  avant  l’ouverture 
de  l’abcès,  bien  que  celui-ci  soit  symptomatique  d’une  affec¬ 
tion  des  os  qui  a  précédé  la  suppuration.  J’ai,  d’ailleurs,  con¬ 
staté  qu’on  pouvait  quelquefois  empêcher  la  fétidité  du  pus, 
lorsque ,  à  l’aide  de  canules  mises  à  demeure,  on  parvenait  à 
lé  conduire  au  dehors  à  mesure  qu’il  était  sécrété.  Ajoutons 
qu’en  l’absence  des  maladies  des  os,  le  pus,  séjournant  dans  de 
vastes  cjapiers,  y  prend  une  odeur  fétide.  La  stagnation .  du 
pus  et  le  contact  de  l’air  sont  donc  incontestablement  les 
causes  occasionnelles  de  l’altération  dont  nous  nous  occupons. 
Je  ne  yeux  pas  nier,  pourtant,  que  la  carie  des  os  et  l’inflamma¬ 
tion  qui  s’empare  d’une  vaste  membrane  pyogénique  ne  soient 
pour  quelque  chose  dans  le  développement  de  cette  grave 
complication  :  l’inflammation  aiguë  de  la  membrane  pyogé¬ 
nique  a  pour  résultat  la  production  d’un  pus  mal  élaboré  et 
plus  facilement  altérable. 

Quelle  est  la  composition  du  pus  fétide?  Ce  pus  renferme  et 
tient  en  dissolution  plusieurs  des  produits  de  la  décomposition 
putride  des  matières  animales.  J’ai  depuis  long-temps  insisté  sur 
cette  composition  du  pus,  en  traitant  de  l’absorption  sous  le 
point  de  vue  pathologique.  Les  expériences  de  M.  Bonnet, 
celles  plus  récentes  de  M.  Félix  d’Areet  (Dissertation  inaugurale, 
1842),  ont  pleinement  confirmé  la  doctrine  que  je  professe,  et 
que  j’exposerai  plus  loin.  Ne  nous  occupons  pour  le  moment 
que  de  la  composition  de  pus  fétide. 
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Et  d’abord,  il  suffit  de  se  représenter  la  composition  du 
pus  normal,  pour  prévoir  que  sa  putréfaction  donnera  nais¬ 
sance  à  de  l’hydrogène  sulfuré  (acide  sulfhydrique).  Le  pus, 
en  effet,  contient  de  l’albumine ,  et  celle-ci  y  est  accompa¬ 
gnée  de  soufre  comme  partout  ailleurs.  Une  observation  très 
ancienne  et  très  vulgaire  avait  appris  aux  chirurgiens  que, 
dans  certains  cas ,  les  pièces  emplasliquës  et  les  compresses 
trempées  dans  l’eau  végéto-minérale  (acétate  de  plomb  préci¬ 
pité  par  l’eau),  appliquées  sur  des  surfaces  en  suppuration, 
y  prenaient  une  teinte  noire  prononcée.  Les  anciens  chirur¬ 
giens  croyaient  voir  dans  ce  phénomène  là  preuve  que  des 
parties  osseuses'  étaient  malades;  les  chirurgiens  modernes 
n’y  voient  rien  autre  chose  que  la  formation  d’un  sulfure  de 
plomb  par  la  réaction  de  l’hydrogène  sulfuré  contenu  dans  lé 
pus  altéré  sur  l’oxyde  de  plomb  de  l’emplâtre,  ou  de  l'acétate 
de  plomb.  J’ai  vu  des  canules  d’argent  se  couvrir,  dans  les 
mêmes  circonstances ,  d’une  couche  brune  de  sulfure  d’ar¬ 
gent.  Il  faut  croire  que,  dans  ces  cas ,  la  quantité  d’acide 
sulfhydrique  formée  dans  le  pus  est  considérable ,  et  que  le 
contact  prolongé  a  favorisé  la  réaction,  car  cette  réaction 
manque  lorsqu’on  veut  l’obtenir  instantanément  en  mettant 
en  contact  un  sel  de  plomb  avec  le  pus.  Je  m’en  suis  assuré 
en  trempant  dans  du  pus  excessivement  fétide  des  linges  im¬ 
bibés  d’acétate  de  plomb  :  il  n’y  eut  pas  de  coloration  noire , 
la  réaction  ayant  été  empêchée  par  l’albumine  non  décomposée 
du  pus.  Mais  il  existe  un  moyen  plus  délicat  de  constater  la 
présence  de  l’hydrogène  sulfuré  dans  ce  pus;  ce  moyen  a  été 
indiqué  par  M.  Bonûet  :  on  place  le  pus  fétide  dans  une  fiole 
à  médecine,  et  on  expose  à  sa  vapeur  des  papiers  trempés  dans 
des  solutions  de  plomb,  de  mercure,  d’antimoine,  etc.  Le  gaz 
qui  s’échappe  fait  naître  les  colorations  que  chacun  sait.  Il 
faut  quelquefois  favoriser  le  dégagement  de  l’acide  sulfhy- 
drique  en  chauffant  un  peu  la  fiole. 

Il  est  un  autre  produit  important  de  la  putréfaction  du  pus, 
et  qui  se  rencontre  dans  le  pus  fétide  :  c’est  Y  ammoniaque. 
J’ai  dit,  page  419,  que  le  pus  fétide  lui  devait  son  alcalinité,  et 
j’ai  indiqué  les  moyens  de  constater  sa  présence.  J’ajouterai 
que  l’emploi  de  la  baguette  de  verre  trempée  dans  l’acide 
chlorhydrique  m’a  paru  de  beaucoup  préférable  au  papier  de 
curcuma  et  au  papier  de  tournesol  rougi  par  un  acide.  On 
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pourrait  croire ,  à  la  vérité ,  et  je  l’ai  pensé  un  instant ,  que  la 
vapeur  formée  autour  de  cette  baguette.provient  de  l’action 
de  l’acide  sur  l’eau,  qui  se  vaporise  en  abondance  au  moment 
où  l’on  ôte  l’appareil  qui  recouvre  une  plaie;  mais  la  réaction 
se  produit  encore  à  froid  en  plaçant  la  baguette  de  verre 
mouillée  d’acide  hydrochlorique  au-dessus  d’un  verre  qui  con¬ 
tient  du  pus  fétide. 

La  quantité  d’ammoniaque  contenue  dans  le  pus  n’est  pres¬ 
que  jamais  assez  considérablepour  déterminer  dans  ce  liquide 
l’apparence  gélatineuse  dont  j’ai  parlé  à  la  page  423.  Depuis 
que  ce  passage  est  écrit,  M.  E.  d’Areet  a  fait  imprimer  que,  sous 
l’influence  de  l’oxygène  ou  de  l’air,  les  globules  du  pus  s’ag¬ 
gloméraient  de  manière  à  donner  naissance  à  des  membranes 
plastiques  semblables  à  la  couenne  inflammatoire  du  sang; 
il  attribue  cette  agglomération  des  globules  à  l’action  de  l’am¬ 
moniaque  résultant  de  la  décomposition  du  pus.  Cet  effet  peut 
avoir  lieu  dans  le  pus  qui  pourrit  dans  un  vase ,  mais  je  ne  l’ai 
point  observé  sur  le  pus  extrait  des  foyers  où  il  avait  pris  de  la 
fétidité. 

L’ammoniaque  et  l’acide  hydrosulfurique  développés  dans 
le  pus  qui  s’altère  ne  peuvent  rester  en  présence  l’un  de 
l’autre  sans  s’unir  :  de  là  la  formation  d’un  troisième  com- 
posé  soluble,  l’ hydro sulfate  d’ammoniaque.  La  proportion  de 
ces  deux  corps  n’est  pas  telle  qu’ils  se  neutralisent  :  il  y  a  le 
plus  souvent  prédominance  d’ammoniaque. 

L’hydrosulfate  d’ammoniaque  jouit,  comme  on  sait,  delà 
propriété  de  brunir  le  sang;  son  action  sur  le  sang,  comme 
celle  de  l’oxygène,  a  lieu  encore  au  travers  des  membranes 
animales.  Ceci  explique  la  teinte  noire  que  présentent  quelque¬ 
fois  les  parois  des  abcès  par  congestion.  Il  s’est  passé  là  ce  qui 
a  lieu  assez  fréquemment  dans  le  tube  digestif  :  l’hydrosulfate 
d’ammoniaque  ou  l’hydrogène  sulfuré  a  réagi  sur  le  sang 
des  petits  vaisseaux  delà  membrane  pyogénique,  comme  il 
agit  sur  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  de  l’intestin. 

On  voit  quelquefois  les  pièces  d’appareil  se  colorer  en  bleu 
ou  prendre  une  teinte  verte  tirant  sur  le  bleu  :  cela  a  fait 
penser  à  quelques  chimistes,  à  MM.  Persoz  et  Dumas,  par 
exemple,  qu’il  s’engendrait  de  l’acide  cyanhydrique  dans  les 
suppurations  de  mauvaise  nature,  et  consécutivement  un 
composé  analogue  au  bleu  de  Prusse.  Les  expériences  de 
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M.  Conté  l’ont  conduit  à  un  résultat  négatif  sur  cette  question 
{Gaz.  méd .,  1842,  p.  534) ,  de  sorte  que  la  teinte  bleue  pourrait 
bien  tenir  à  la  formation  d’une  matière  colorante  organique. 

Il  y  a  certainement  dans  le  pus  fétide  d’autres  composés 
animaux  solubles  provenant  de  sa  putréfaction  au  contact  des 
parties  vivantes ,  mais  l’analyse  ne  les  a  pas  déterminés.  Ces 
principes  organiques  ont1,  je  pense,  une  action  plus  funeste 
sur  l’économie  que  les  gaz  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  vu  la 
petite  quantité  de  ces  derniers.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce 
point  important  de  pathologie. 

Le  pus  fétide  contient  presque  presque  toujours  des  gaz  qui 
y  forment  des  bulles  au  moment  où  il  s’écoule.  Ces  gaz  pro¬ 
viennent  tant  de  l’air  atmosphérique  qui  s’est  introduit  dans  le 
foyer,  que  de  la  décomposition  du  pus;  il  est  douteux  qu’ils 
soient  sécrétés  en  partie  par  la  membrane  pyogénique. 

A  moins  que  de  l’avoir  observé  soi-même,  ou  se  ferait  diffici¬ 
lement  une  idée  de  l’extrême  fétidité  du  pus  qui  se  décompose 
dans  de  vastes  clapiers.  Dans  une  salle  de  chirurgie,  le  voisi¬ 
nage  d’un  semblable  foyer  d’infection  incommode  sérieuse¬ 
ment  les  autres  malades ,  et  exerce  sans  doute  une  influence 
fâcheuse  sur  la  marche  de  leurs  blessures.Sur  un  homme  jeune, 
d’une  bonne  constitution,  atteint  d’une  fracture  de  jambe, 
j’ai  constaté  ce  matin  que  la  consolidation  n’avait  fait  aucun 
progrès  au  soixantième  jour,  bien  que  la  coaptation  fût  par¬ 
faite.  Cet  homme,  qui  était  couché  près  d’un  malade  atteint 
d’abcès  par  congestion ,  n’avait  osé  se  plaindre  de  ce  voisinage , 
bien  qu’il  lui  eût  fait  perdre  l’appétit  et  le  sommeil.  Je  suis 
bien  trompé  si  je  n’ai  pas  constaté  là  une  nouvelle  cause  du 
retard  dans  la  formation  du  cal.  On  pense  bien  que  j’ai  éloi¬ 
gné  l’un  de  l’autre  ces  deux  malades. 

Examiné  au  microscope,  le  pus  fétide  ne  diffère  pas  sensi¬ 
blement  du  pus  louable ,  quant  à  l’aspect  de  ces  globules  : 
ceux-ci  ont  résisté  à  la  décomposition,  qui  s’opère  aux  dépens 
de  l’albumine  et  des.  autres  parties  solubles  du  pus. 

Enfin ,  il  existe  des  variétés  du  pus  que  ni  le  microscope 
ni  l’analyse  chimique  ne  peuvent  distinguer  du  pus  ordinaire, 
mais  qui  récèlent  dans  leur  partie  liquide  un  principe  virulent, 
d’où  naît  la  contagion  d’un  certain  nombre  de  maladies,  la 
syphilis,  la  morve,  la  variole ,  la  vaccine,  etc.  Ce  qui  prouve 
que  le  principe  contagieux  réside  bien  dans  la  partie  fluide 
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du  pus ,  c’est  que  le  maximum  d’intensité  de  la  virulence  pré¬ 
cède  la  période  où  le  liquide  contenant  un  grand  nombre 
des  globules  offre  tous  les  caractères  du  véritable  pus. 

Dans  quelques-uns  de  ces  liquides  contagieux  ,  le  micros¬ 
cope  a  fait  reconnaître  des  animalcules  vivans.  Dans  le  mois 
d’août  1836,  M.  Donné  a  adressé  à  l’Académie  des  sciences  une 
lettre  intéressante  sur  le  sujet  qui  nous  occupe;  j’en  vais  re¬ 
produire  quelques  passages  :  «Le  pus  sécrété  autour  du  gland 
affecté  de  chancres  ou  de  simple  balanite  est  le  seul  qui  m’ait 
présenté  au  microscope  des  animalcules  vivans  ;  ces  animal¬ 
cules  ne  semblent  pas  différer  du  vibrio  lineola  de  Muller  qui 
se  produit  si  facilement  dans  beaucoup  d’infusions.  Du  pus 
pris  sur  un  chancre  du  gland  ,  et  qui  contenait  des  vibrions, 
ayant  été  inoculé ,  produisit  une  pustule  :  cette  pustule  fut 
ouverte,  et  le  liquide  qui  s’en  échappa  fut  recueilli  avant  d’a¬ 
voir  subi  l’influence  de  l’air;  examiné  au  microscope,  il  pré¬ 
senta  une  inombrable  quantité  des  mêmes  vibrions.  Le  pus  du 
bubon  syphilitique,  celui  des  chancres  secondaires  situéa 
ailleurs  que  sur  le  gland,  ne  contiennent  pas  d’animalcules  ; 
celui  de  la  blennorrhagie  n’en  présente  pas  non  plus.  »  Le  li¬ 
quide  provenant  de  la  vaginite  contient,  outre  les  vibrions , 
un  animalcule  qui  a  plus  du  double  du  volume  d'un  globule 
dè  pus;  cet  animalcule  a  été  montré  par  M.  Donné  à  M.  Des¬ 
jardin,  qui  a  déclaré  qu’aucun  infusoire  semblable  à  celui-ci 
n’avait  encore  été  décrit.  M.  Donné  propose  de  le  nommer 
tricomonas  vaginale ,  parce  qu’il  se  rapproche  des  monas  par  la 
trompe  dont  il  est  pourvu,  et  des  trichodes  par  ses  cils.  Il  est 
à  remarquer  que  cet  animalcule  vit  dans  un  liquide  acide ,  et 
que  le  mucus  normal  du  vagin  (  lequel  mucus  est  alcalin)  n’en 
contient  pas  un  seul.  M.  Donné  se  demande  si  l’existence  de 
ces  différens  animalcules  est  liée  à  la  nature  de  la  maladie  et 
à  la  spécificité  de  l’écoulement.  J’ai  peine  à  croire  qu’il  en 
soit  ainsi  :  le  fait  de  l’inoculation  ne  prouve  rien ,  puisqu’on 
a  inoculé  le  liquide  virulent  en  même  temps  qu’on  a  introduit 
les  animalcules.  Je  remarque,  en  outre ,  qu’on  a  rencontré  des 
animalcules  dans  des  liquides  purulens  non  contagieux.  Dans 
deux  cas,  Vogel  a  trouvé  des  monades  de  Y100o  à  Véoo  de  l‘gne; 
Valentin  a  vu  des  vorlicelles  dans  le  pus,  et  Wagner,  le  col- 
poila  eucullus  dans  la  matière  d’un  cancer  des  lèvres. 

Il  est  à  remarquer  que,  avant  la  découverte  des  globules  du 
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pus,  on  avait  déjà  décrit  des  animalcules  dans  ce  liquide,  et 
précisément  dans  le  liquide  provenant  des  chancres.  Boreîli  a 
dit  :  ln  gonorrhea  virulenta  militis ,  s  eu  in  balano  ejus ,  amï- 
cus  meus  observavit  insectulum  limaciformem ,  sed  fere  invi- 
sibilem...  tringinta  autem  vel  quadraginta  peperit  oua  in  mi- 
croscopio ,  e  quorum  quibusdam  vermiculi  subtilissimi  sed  hirsuti 
manabant  ;  punctis ,  autem ,  notata  erant  ,  et  distincta  ova 
supra  dicta  (obs.  n°  53).  On  s’est  demandé  si  ces  petits 
êtres  étaient  des  vibrions  du  pus  des  chancres,  et  leurs  pré¬ 
tendus  œufs,  les  globules  du  pus  ;  mais  il  serait  extraordinaire 
que  Borelli  eût  fait  pondre  par  des  animalcules  des  œufs  plus 
de  cinquante  fois  plus  gros  que  leur  mère.  Kircher  a  parlé 
d’animalcules  dans  le  pus  des  bubons  de  la  peste ,  mais  c’est 
une  observation  inexacte. 

4°  Des  moyens  de  distinguer  le  pus  de  quelques  autres  liquides 
morbides  ou  sains ,  tels  que  le  mucus ,  le  lait  ,  la  matière  tubercu¬ 
leuse  ,  les  globules  du  sang,  etc.- — Aux  époques  où  l’on  regar¬ 
dait  la  présence  du  pus  comme  l’indice  d’un  ulcère  ou  d’une 
solution  de  continuité  quelconque,  guérissant  par  voie  de  gra¬ 
nulation  ,  on  attachait  une  extrême  importance  à  distinguer 
le  pus  du  mucus.  De  là  ces  expériences  si  nombreuses  et  si 
variées  à  l’aide  desquelles  le  médecin  se  flattait  d’établir,  par 
exemple,  si  la  matière  expectorée  provenait  d’un  ulcère  du 
poumon,  ou  si  elle  était  simplement  le  produit  de  la  sécrétion 
de  la  muqueuse  bronchique;  ou  bien  encore  si,  dans  un  cas 
d’écoulement  uréthral,  il  y  avait  des  chancres  dans  le  canal, 
ou  une  simple  phlogose  de  la  muqueuse  génito-urinaire.  Le 
diagnostic  différentiel  entre  le  pus  et  le  mucus  dut  perdre 
beaucoup  de  son  intérêt,  lorsque  Hunter  démontra  que  les 
membranes  muqueuses  pouvaient  produire  du  pus  sans  être 
ulcérées.  Gette  proposition  importante  laissait  néanmoins  sub¬ 
stituer  l’opinion  qu’entre  le  pus  et  le  'mucus  il  existait  des 
différences  incontestables,  et  que  certains  réactifs  pouvaient 
rendre  évidentes.  Ôr  cette  dernière  opinion,  il  semble  que 
de  toutes  parts  on  travaille  à  la  ruiner  aujourd’hui.  Ce  sont 
des  micrographes  qui  affirment  que  le  globule  du  mucus  et  le 
globule  du  pus  ont  le  même  aspect,  et  sont  d’une  nature  iden¬ 
tique;  ce  sont  des  chimistes  qui  déclarent  que  le  pus  et  le 
mucus  contiennent  les  mêmes  principes  immédiats,  et  que  ces 
principes  ne  sont  autres  que  ceux  qui  composent  le  sang;  ce 
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sont  encore  des  micrographes  qui ,  après  avoir  étudié  la  pro¬ 
duction  du  mucus,  du  pus  et  de  l’épiderme,  signalent  une 
analogie,  et  presque  une  similitude  parfaite,  dans  l’action  orga¬ 
nique  qui  préside  à  ces  diverses  formations. 

Au  point  de  vue  de  la  science  pure ,  il  y  a  sans  doute  de  la 
vérité  dans  quelques-unes  de  ces  idées  :  je  le  démontrerai  plus 
loin;  mais,  sous  le  rapport  pratique,  il  y  aurait  de  l’inconvé¬ 
nient  à  les  exagérer  et  à  proelamer  l’identité  du  pus  et  du 
mucus.  On  peut  affirmer,  nonobstant  les  assertions  de  Hunter 
et  des  micrographes  modernes,  que  ces  deux  produits  sécré¬ 
toires  n’ont  pas  la  même  signification  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic.  Certes ,  si  j’étais  atteint  d’une  toux  chronique ,  il 
ne  me  serait  pas  indifférent  que  le  produit  de  mon  expectora¬ 
tion  fût  une  matière  cohérente,  filante,  plus  ou  moins  trans¬ 
parente,  surnageant  l’eau,  et  non  miscible  à  ce  liquide,  ou 
bien  une  matière  opaque  plus  ou  moins  diffluente,  formant 
émulsion  avec  l’eau ,  et  se  précipitant  par  le  repos. 

Ce  n’est  pas  que  j’attache  une  bien  grande  importance  aux 
épreuves  variées  à  l’aide  desquelles  on  s’est  flatté  d’établir  un 
diagnostic  différentiel  entre  le  mucus  et  le  pus;  je  crois  que 
ces  épreuves  sont  le  plus  souvent  inutiles.  En  effet,  le  vrai 
mucus,  celui  qui  provient  d’une  partie  peu  ou  point  enflam¬ 
mée,  celui  qui  est  presque  transparent,  qui  reste  à  la  surface 
de  l’eau  sans  s’y  mêler,  est  si  facile  à  reconnaître,  qu’il  n’y  a 
pas  moyen  de  le  confondre  avec  le  pus.  D’une  autre  part,  le 
véritable  pus,  c’est-à-dire  le  liquide  blanc  jaunâtre,  opaque  , 
diffluent ,  faisant  émulsion  avec  l’eau ,  et  se  précipitant  par  le 
repos.  De  sera  pas  confondu  à  son  tour  avec  le  mucus  tel 
que  nous  venons  de  le  décrire.  Restent  donc  les  cas  où  le  li¬ 
quide  douteux,  et  provenant  presque  toujours  alors  d’une 
membrane  muqueuse  enflammée,  joint  à  une  consistance  qui 
se  rapproche  de  celle  du  mucus  la  couleur  qui  caractérise  le 
pus.  C’est  dans  ces  circonstances  qu’il  peut  paraître  indispen¬ 
sable  de  procéder  aux  épreuves  auxquelles  j’ai  fait  allusion 
plus  haut,  pour  décider  enfin  si  le  liquide  est  du  pus  ou  du 
mucus:  eh  bien!  dans  ce  cas  encore,  je  regarde  ces  épreuves 
comme  à  peu  près  inutiles ,  car  je  sais  à  l’avance  quelle  est 
la  composition  de  ce  liquide  douteux  :  il  est  à  la  fois  pus  et 
mucus.  Qu’on  suive  bien  la  démonstration  de  cette  proposition. 

Dans  le  mucus  et  le  pus,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  des 
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globules  et  une  humeur  dans  laquelle  ces  globules  sont  con¬ 
tenus.  Les  globules  (  et  ici  je  fais  abstraction  des  grandes  vési¬ 
cules  du  mucus  ) ,  les  globules  ,  dis-je ,  sont  les  mêmes  dans  le 
mucus  et  le  pus  ;  ils  sont  seulement  plus  nombreux  dans 
celui-ci  que  dans  le  mucus  :  mais  l’humeur  qui  sert  de  véhi¬ 
cule  à  ces  globules  n’est  pas  la  même  pour  le  pus  et  le  mücus  , 
et  c’est  ce  qui  les  fait  différer  l’un  de  l’autre.  Pour  le  pus , 
celte  humeur  n’est  autre  que  ce  que  nous  avons  nommé  séro¬ 
sité  du  pus  j  humeur  diffluente ,  miscible  à  l’eau  en  toutes  pro¬ 
portions  contenant  des  matières  grasses  en  suspension,  et 
laissant  aux  globules  la  liberté  de  gagner  le  fond  du  vase 
quand  le  pus  a  été  étendu  d’eau.  Pour  le  mucus,  l’humeur  qui 
contient  les  globules  (et  ceux-ci  y  sont  en  plus  petit  nombre) 
est  visqueuse,  filante,  peu  chargée  de  graisse,  et  elle  retient 
les  globules  de  manière  qu’ils  ne  s’en  séparent  pas  lorsque 
le  mucus  est  mis  dans  l’eau  :  eh  bien  !  entre  la  sécrétion  du 
mucus  normal  et  celle  du  véritable  pus ,  il  y  a  mille  nuances 
intermédiaires  provenant  du  degré  d’irritation  de  la  surface 
sécrétante.  Ainsi,  une  même  surface  produit  aujourd’hui  le  li¬ 
quide  ayant  les  qualités  du  mucus  ;  demain  elle  produira  un 
liquide  plus  riche  en  globules  et  en  matières  grasses,  et  un  peu 
moins  visqueux  ;  et  si  cette  transformation  continue  de  s’opérer, 
il  arrivera  un  moment  où  le  liquide  sécrété  aura  toutes  les  qua¬ 
lités  du  véritable  pus,  et  sera,  en  effet,  du  pus.  Mais  si  l’on 
examine  le  produit  d’une  des  nuances  intermédiaires  d’irrita¬ 
tion,  on  verra  que  ce  produit  tient  du  pus  par  le  nombre  des 
globules,  la  couleur  blanc  jaunâtre  qu’ils  donnent  au  liquide  , 
tandis  qu’il  tient  encore  du  mucus  à  raison  d’une  certaine  vis¬ 
cosité  et  d’un  défaut  de  diffluence  complète  de  l’humeur  dans 
laquelle  les  globules  sont  plongés  :  le  produit  sécrété  est  donc 
alors,  comme  je  le  disais,  tout  à  la  fois  pus  et  mucus.  Vouloir 
déterminer,  à  l’aide  d’expériences  chimiques  ou  autres,  s’il  est 
seulement  l’un  ou  l’autre,  est  une  véritable  futilité;  qu’on  cher¬ 
che  à  reconnaître  s’il  est  plus  l’un  que  l’autre,  je  ne  m’y  op¬ 
poserai  pas,  et  c’est  d’après  celte  considération,  et  pour  ne 
pas  être  incomplet,  que  j’exposerai  tout  à  l’heure  les  expé¬ 
riences  proposées  pour  établir  le  diagnostic  du  pus. 

J’ai  dit  que  les  globules  du  pus  et  ceux  du  mucus  étaient 
identiques.  Je  reviens  à  cette  assertion,  que  je  n’ai  pas  voulu 
développer,  de  peur  d’embarrasser  la  discussion  qui  précède. 
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J’ai  examiné  le  mucus  de  l’urètlire,  celui  de  la  conjonctive 
dans  des  cas  d’ophthalmies  non  purulentes,  celui  du  rectum  : 
j’y  ai  vu  des  globules  qui  ne  m’ont  pas  paru  différer  sensible¬ 
ment  de  ceux  du  pus;  quelquefois  il  m’a  semblé  qu’ils  étaient 
moins  ridés  à  la  surface;  d’autres  fois,  qu’ils  étaient  plus  iné¬ 
gaux  en  volume;  d’autres  fois,  que  leurs  bords  étaient  moins 
nettement  accusés;  mais  je  n’attache  aucune  importance  à  ces 
remarques.  Gueterbock  trouve  beaucoup  de  ressemblance 
entre  les  globules  du  pus  et  ceux  du  mucus  ;  ces  derniers  sont, 
dit-il,  plus  irréguliers,  inégaux,  et  moins  nombreux;  ils  se¬ 
raient  pourvus,  du  reste,  comme  ceux  du  pus,  d’un  noyau  et 
d’un  involucre.  Weber  dit  que  les  globules  du  mucus  sont 
plus  petits  ;  je  ne  le  pense  pas.  Henle  admet  la  ressemblance 
entre  les  globules  muqueux  et  purulens.  M.  Mandl  dit  qu’ils 
sont  identiques,  non-seulement  dans  leur  apparence  exté¬ 
rieure,  mais  dans  leur  composition  chimique  :  ils  seraient  les 
uns  et  les  autres  des  globules  fibrineux. 

G’ést  donc  uniquement  par  la  composition  du  liquide  qui 
contient  ces  globules  que  le  pus  et  le  mucus  diffèrent  l’un  de 
l’autre.  En  quoi  consiste  cette  différence  de  composition  ?  Il 
y  a  de  la  matière  grasse  dans  le  pus  ,  et  peu  ou  point  dans  le 
mucus  :  voilà  un  caractère  sur  lequel  insiste  avec  raison  Gue¬ 
terbock  ,  et  que  M.  Bonnet  a  aussi  signalé.  Gueterbock  dit  en¬ 
core  que  le  mucus  normal  ne  renferme  pas  d’albumine;  mais 
M.  Mandl  fait  observer  qu’on  détermine  toujours  la  coagula¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  d’albumine  en  chauffant  le  mucus , 
et  que  celte  humeur  prend  alors  une  tèinte  louche,  comme 
l’eau  légèrement  albumineuse.  Il  y  a,  dit-on,  un  peu  de  fer 
dans  le  pus ,  tandis  qu’on  n’en  à  pas  encore  démontré  dans  le 
mucus;  mais  j’ai  exposé  plus  haut  que  le  fer  ne  se  rencontrait 
que  dans  le  pus  sanguinolent. 

Voici,  comme  je  l’ai  promis,  l’exposé  sommaire  des  prin¬ 
cipales  épreuves  à  l’àide  desquelles  on  s’est  flatté  de  distin¬ 
guer  le  pus  du  mucus.  J’ai  dit  plus  haut  les  raisons  que  j’avais 
de  faire  peu  de  cas  de  ces  recherches  ;  j’ajouterai  que  les  expé¬ 
riences  comparatives  et  préparatoires  ayant  été  faites ,  les 
unes  sur  le  mucus  normal  et  avoué,  les  autres  sur  le  véritable 
pus ,  leurs  résultats  ne  s’appliquent  pas  bien  à  ces  produits 
sécrétoires  mixtes  pour  lesquels  elles  ont  cependant  été  in¬ 
ventées.  Ces  expériences,  en  un  mot,  nous  donnent  des  carac- 
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tères  distinctifs  entre  deux  choses  que  nous  distinguons  sans 
leur  secours ,  et  au  premier  coup  d’œil ,  à  savoir  :  le  mucus 
normal  et  le  véritable  pus  ;  mais  vouloir  prononcer,  sur  leur 
autorité,  qu’un  liquide  douteux  ou  suspect  est  exclusivement 
ou  du  mucus  ou  du  pus,  c’est  en  faire  la  plus  vicieuse  appli¬ 
cation,  puisque  ces  liquides  douteux  sont  à  la  fois  pus  et 
mucus ,  ainsi  que  je  l’ai  démontré  plus  haut. 

Un  de  ces  procédés  consiste  à  essayer  par  l’eau  le  liquide 
dont  on  veut  connaître  la  nature  :  on  agite  le  mélange  dans 
un  petit  tube  de  verre;  le  pus  gagne  ensuite  le  fond,  tandis 
que  le  mucus  surnâge.  Celle  expérience,  bien  simple  et  bien 
vulgaire,  est  encore  une  des  meilleures  pour  distinguer  le  pus 
du  mucus.  Gueterboek  dit  que  les  globules  s’enfoncent  plus 
promptement  si  l’eau  est  salée ,  et  rappelle  qu’Hippocrate 
aurait  eu  cette  notion  empirique ,  puisqu’il  conseillait  d’exa¬ 
miner  si  les  crachats  des  phthisiques  s’enfoncent  dans  l’eau 
de  la  mer;  mais  Jacot ,  et  après  lui  Morgagni  ,  dans  sa 
XXIIe  lettre,  n*28,  font  observer  que  ce  passage  d’Hippocrate 
n’a  pas  été  écrit  pour  le  diagnostic  du  pus ,  mais  pour  le  pronostic 
de  la  mort.  Nous  n’imiterons  pas  les  commentateurs  qui  ont  voulu 
à  toute  force  expliquer  pourquoi  Hippocrate  voulait  que  l’ex¬ 
périence  eût  lieu  dans  un  vase  d’airain. 

Darwin  ( Experiments  establishing  a  criterion  belween  muca- 
ginous  and  purulent  matter ,  etc.)  a  proposé  quatre  caractères 
distinctifs  entre  le  pus  et  le  mucus,  lesquels  caractères  ont  été 
examinés  et  rejetés  par  Gueterboek.  Ainsi  :  1°  Après  avoir 
fait  dissoudre  séparément  le  pus  et  le  mucus  par  l’acide  sul¬ 
furique,  on  Verrait  le  mucus  se  condenser  en  gros  flocons, 
tandis  que  le  pus  se  précipiterait  sous  forme  de  "sédiment: 
cette  différence  n’existe  pas.  2°  L’eau  précipiterait  la  disso¬ 
lution  de  pus  dans  l’acide  nitrique,  et  ne  ferait  que  trou¬ 
bler  la  dissolution  du  mucus  ;  mais  l’acide  nitrique  ne  dis¬ 
sout  ni  l’un  ni  l’autre.  3°  Le  pus  et  le  mucus  étant  dissous 
dans  la  potasse  caustique,  le  pus  seul  en  serait  précipité, 
assertion  inexacte.  4°  Enfin  le  sublimé  ne  coagulerait  que 
le  mucus  ;  mais,  dit  Gueterboek,  on  peut  affirmer,  a  priori , 
que  le  sublimé  doit  coaguler  l’albumine  du  pus. 

Quand  bien  même  il  serait  vrai,  comme  l’a  prétendu  Brug- 
mann,  que  le  mucus  ne  passe  pas  à  l’état  d’acidité  en  pourris¬ 
sant,  tandis  que  le  pus  devient  acide  par  sa  décomposition  hors 
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du  corps,  je  demanderais  de  quelle  utilité  pourrait  être  une 
semblable  remarque  pour  juger  de  la  nature  d’un  liquide  dans 
lequel  il  y  a  à  la  fois  du  pus  et  du  mucus. 

J’en  dirai  autant  de  la  prétention  qu’on  a  eue  de  distinguer 
le  pus  du  mucus,  par  l’odeur  putride  qui  résulterait  de  la  dé¬ 
composition  du  premier  de  ces  liquides,  et  qui  n’appartien¬ 
drait  pas  au  second. 

Lorque  l’on  ajoute  au  pus  une  solution  concentrée  d’ydro- 
chlorate  d’ammoniaque ,  elle  s’empare  de  l’eau  de  cet  humeur, 
qui  s’épaissit.  Hunter,  qui  croyait  voir  dans  ce  phénomène  une 
preuve  de  la  coagulation  de  la  sérosité  du  pus  par  l’hydro- 
chlorate  d’ammoniaque,  qui  pourtant  ne  la  coagule  pas,  avait 
proposé  ce  sel  comme  un  bon  réactif  pour  distinguer  le  pus 
du  mucus.  Ce  moyen,  que  Home  avait  aussi  conseillé,  ne  vaut 
pas  mieux  que  les  deux  précédens;  il  a  cependant  été  proposé 
de  nouveau  en  1826  par  le  docteur  Hunefeld,  mais  avec  une 
modification  que  je  vais  faire  connaître.  Si  on  met,  dit-il,  la 
matière  de  l’expectoration  d’un  phthisique  dans  une  dissolution 
peu  concentrée  d’hydrochlorate  d’ammoniaque,  et  si  on  agite 
ce  mélange,  il  prendra  l’apparence  d’une  gelée  homogène; 
portez-le  ensuite  à  la  température  de  l’ébullition,  l’albumine 
du  pus  se  précipitera,  et  le  mucus  restera  en  dissolution;  ou 
Lien  encore,  convertissez  en  gelée,  à  l’aide  de  l’ammoniaque, 
l’humeur  que  vous  voulez  examiner,  ajoutez  ensuite  l’acide 
chlorhydrique,  le  pus  se  séparera  sous  forme  de  flocons,  et  le 
mucus  restera  dissous.  (Arch.für.  mediz  Erfahrung.)  Ces  expé¬ 
riences  reposent  sur  l’opinion  erronée  que  le  mucus  ne  con¬ 
tient  pas  d’albumine.  On  peut  encore  objecter,  avec  Gueterbock, 
que  le  mucus  ne  se  dissout  pas  dans  la  solution  d’hydrochlo¬ 
rate  d’ammoniaque. 

Grasmeyer  propose  de  broyer  l’humeur  suspecte  avec  de 
l’eau  tiède,  et  d’y  ajouter  ensuite  une  solution  concentrée  de 
sous-carbonate  de  potasse.  On  obtiendra  avec  le  pus  une  masse 
gélatineuse,  transparente  et  visqueuse,  ce  qui  n’aura  pas  lieu 
avec  le  mucus.  Mais  Gueterbock  a  constaté  que  le  mucus  se 
comporte  comme  le  pus  avec  les  sous-carbonates  alcalins. 

Enfin,  vient  une  expérience  assez  originale  de  Gruilhuisen, 
et  qui,  donnât-elle  des  résultats  satisfaisans,  ne  serait  vrai¬ 
semblablement  pas  souvent  mise  en  pratique.  Cet  auteur,  ayant 
étudié  les  infusoires  qui  se  développent  dans  le  mucus  et  le 
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pus  étendus  d’eau  distillée,  et  placés  à  une  température  de 
98°  Far.,  a  observé  que  les  infusoires  du  mucus  étaient  cent  fois 
plus  gros,  nageaient  avec  beaucoup  plus  d’agilité  que  ceux  du 
pus,  qui  ont  une  forme  lenticulaire.  11  propose,  en  consé¬ 
quence,  de  soumettre  à  cette  épreuve  le  liquide  douteux,  et 
si,  dit-il,  les  infusoires  ne  ressemblent  ni  à  ceux  du  pus  ni  à 
ceux  du  mucus,  c’est  que  le  liquide  est  du  mucus  puriforme 
ou  du  pus  muqueux.  Il  n’est  pas  besoin,  en  vérité,  de  cette 
génération  d’infusoires  pour  arriver  à  cette  notion.  N’oublions 
pas,  d’ailleurs,  que  les  expériences  d’Ehrenberg  ont  montré 
que  des  infusoires  très  divers  peuvent  naître  dans  un  même 
liquide. 

Les  matières  grasses  contenues  dans  le  pus  fout  brûler  cette 
humeur  avec  une  flamme  éclatante,  et  comparable  à  celle  des 
corps  résineux;  le  mucus  dégage  seulement  quelques  gaz  qui 
s’enflamment.  Cette  expérience,  très  simple,  et  qui  ne  réclame 
qu’une  bougie  et  un  fil  de  platine,  pourrait  servir,  suivant 
Gueterbock,  à  distinguer  le  pus  du  mucus.  Je  pense  qu’elle  ne 
donnerait  que  des  résultats  incertains  si  l’on  avait  affaire  à  du 
mucus  puriforme,  et  qu’elle  serait  inutile  si  les  caractères  du 
pus  ou  du  mucus  étaient  bien  tranchés. 

Enfin,  suivant  Preuss [Tubercuiorum  pulmonis  crudorum  analy¬ 
sis  chimica  dissertatio  inauguralis ;  Berol,  1835),  on  trouve  de 
l’oxyde  de  fer  dans  les  cendres  du  pus ,  et  il  n’y  en  a  pas  dans 
les  cendres  du  mucus.  Mais  à  quoi  servirait  la  recherche  du 
fer  dans  un  liquide  mucoso-purulent.  Nous  avons  vu,  d’ailleurs, 
que  l’oxyde  de  fer  n’appartient  pas  au  pus,  et  qu’il  provient 
du  sang  contenu  dans  ce  liquide. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  proposés  pour  distinguer 
le  pus  du  mucus.  On  voit  que  s’ils  ne  sont  pas  très  satisfai- 
sans,  il  ne  sont  pas  non  plus  bien  nécessaires. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  le  pus  et  le  lait,  rien  de 
plus  facile  que  de  l’établir;  rien  ne  serait  plus  facile  non  plus 
que  de  distinguer  les  globules  du  pus  au  milieu  des  globules 
du  lait.  Ces  derniers  sont  parfaitement  arrondis,  sans  irrégu¬ 
larités  :  ils  diffèrent  sensiblement  les  uns  des  autres  par  leur 
volume,  et  sont,  en  un  mot,  des  particules  graisseuses  tenues 
en  suspension  dans  le  sérum  du  lait.  Il  n’y  a  donc  pas  moyen 
de  s’y  tromper.  S’il  restait  quelque  doute,  on  pourrait,  à  l’exem¬ 
ple  de  M.  Donné,  dissoudre  à  l’aide  de  l’éther  les  globules  du 
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lait;  ceux  du  pus  resteraient  insolubles  dans  ce  réactif,  mais 
ils  se  dissoudraient  dans  les  alcalis. 

Il  n’est  pas  aussi  facile  de  distinguer  le  pus  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse.  Sans  doute  on  ne  risquera  pas  de  se  méprendre 
entre  le  tubercule  brut  et  le  pus  liquide  d’un  abcès;  mais,  entre 
la  matière  tuberculeuse  ramollie  et  le  pus ,  entre  le  pus  demi- 
concret  ,  tel  qu’on  l’observe  quelquefois  après  la  résorption  de 
la  partie  séreuse,  et  le  tubercule  qui  touche  à  la  période  de 
ramollissement,  je  ne  vois  que  des  caractères  distinctifs  fort 
incertains.  Ce  qui  augmente  les  difficultés  du  diagnostic,  c’est 
que  la  matière  tuberculeuse  ne  se  ramollit  pas  sans  provoquer 
autour  d’elle  une  sécrétion  purulente  dont  le  produit  se  mêle 
au  tubercule.  Avant  qu’on  eût  signalé  le  rapport  entre  la  phlé¬ 
bite  et  les  abcès  métastatiques,  les  chirurgiens  les  plus  distin¬ 
gués  des  hôpitaux  de  Paris  prenaient  ceux-ci  pour  des  tuber¬ 
cules  rapidement  développés  dans  les  poumons,  ou  préexistans 
à  l’opération  qui  avait  causé  la  mort.  Ceci  suffit  pour  démon¬ 
trer  combien  il  y  a,  ici,  de  chances  d’erreur.  Il  y  aurait,  ce¬ 
pendant,  quelque  utilité  à  résoudre  la  question,  car,  à  mon 
avis,  le  travail  organique  qui  fait  le  pus  n’est  pas  le  même 
que  celui  qui  produit  la  matière  tuberculeuse;  d’où  il  suit  que 
le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  produits  morbides 
servirait  de  base  à  un  diagnostic  plus  important. Pour  arriver 
à  une  solution  satisfaisante  il  faudrait  que  le  microscope  où 
les  réactifs  nous  eussent  montré  des  caractères  distinctifs  faciles 
à  constater  entre  la  matière  tuberculeuse  et  le  pus.  Or,  le  mi¬ 
croscope  et  les  réactifs  n’ont  pas  levé  toutes  les  difficultés  du 
sujet.  J’ai  examiné  au  microscope  des  portions  de  tubercules 
non  ramollis,  tantôt  après  les  avoir  écrasées  entre  deux  lames 
de  verre,  tantôt  après  les  avoir  délayées  dans  l’eau  :  l’aspect 
de  cette  substance  m’a  paru,  à  la  vérité,  bien  différent  de 
celui  du  pus,  puisque,  au  lieu  de  globules  arrondis  et  d’un 
même  volume,  je  n’ai  reconnu  que  des  grumeaux  irréguliers 
et  de  dimensions  variables.  Mais  l’inspection  microscopique 
m’eût  certainement  donné  un  résultat  différent,  si,  au  lieu  de 
tubercules  à  l’état  de  demi-crudité,  j’avais  examiné  un  liquide 
provenant  du  ramollissement  de  ce  tubercule  et  de  son  mé¬ 
lange  avec  le  pus.  Je  ne  crois  pas  que  le  tubercule  soit,  comme 
l’a  avancé  M.  Kuhn,  un  véritable  tissu  susceptible  d’être  re¬ 
connu  au  microscope  dans  les  crachats  des  phthisiques,  dès 
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le  début  souvent  obscur  de  la  phthisie  pulmonaire.  Ce  pré¬ 
tendu  tissu  (tissu  tubéreux)  serait  composé,  suivant  cet  auteur, 
de  fils  hyalins,  très  déliés,  d’apparence  gélatineuse,  liant  entre 
eux  les  corpuscules  qui  constituent  le  tissu  tubéreux ,  et  y  four¬ 
nissant  des  ramifications  nombreuses. 

Quant  aux  réactifs,  ils  ont  surtout  été  employés  par  Preuss 
(loc.  rit.).  Cet  auteur  signale  dans  le  tubercule  de  la  matière 
caséeuse  et  de  la  cholestérine,  qui,  dit-il,  n’existent  pas  dans 
le  pus.  11  faudrait  sans  doute  des  moyens  bien  délicats  pour 
constater  eette  différence  de  composition.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  M.  Dumas  admettre  dans  le  pus  une  substance  analogue 
à  là  matière  caséeuse,  et  Valentin  placer  la  cholestérine  au 
nombre  des  matières  grasses  que  le  pus  recèle. 

Je  traiterai  de  la  manière  de  reconnaître  le  pus  dans  le  sang, 
à  propos  de  l’infection  purulente. 

§  II.  Pyogénie.  — J’examinerai  en  premier  lieu  si  tous  les  ver¬ 
tébrés  peuvent  sécréter  du  pus;  je  rechercherai  ensuite  si  tous 
les  tissus  de  l’homme  peuvent  être  le  siège  des  phénomènes  de 
la  suppuration. 

Les  animaux  à  sang  froid  ne  produisent  pas  de  pus.  Voilà 
un  fait  étrange,  imprévu,  et  que  l’on  était  loin  de  soupçonner 
en  France,  il  y  a  un  certain  nombre  d’années.  On  pourrait 
penser  que,  chez  les  poissons,  le  pus  n’apparaît  pas  à  la  surface 
des  solutions  de  continuité  ,  parce  que  le  liquide  dans  lequel 
ils  se  meuvent  entraîne  cette  humeur  à  mesure  qu’elle  est 
fournie  :  mais  on  a  constaté  sur  des  animaux  à  respiration  aé¬ 
rienne,  les  grenouilles,  par  exemple,  l’impossibilité  complète 
d’y  déterminer  une  inflammation  suppurative.  Comment  qua¬ 
lifier,  d’après  cela,  les  assertions  des  auteurs  qui  disent  avoir 
vu  dans  le  mésentère  ou  les  membranes  inter-digitalès  des 
grenouilles,  les  globules  du  sang  se  convertir  en  globules  du 
pus,  et  qui  ont  fondé  sur  ces  observations  des  théories  de  la 
pyogénie!!  Ce  sera  certainement  faire  preuve  d’une  grande 
courtoisie  à  leur  égard,  que  de  déclarer  qu’ils  ont  été  dupes 
d’une  singulière  préoccupation  dans  leurs  expériences,  et 
qu’ils  y  ont  vu  ce  qu’ils  désiraient  y  voir.  Les  solutions  dé 
continuité  n’en  guérissent  pas  moins  bien  chez  lés  animaux  à 
sang  froid.  J’ai  vu,  sur  des  carpes  prises  dans  un  étang  qü’on 
venait  de  mettre  à  sec,  de  larges  enlailles  attestant  que  ces 
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carpes  s’étaient  dégagées  des  mâchoires  de  quelques  brochets, 
mais  non  sans  y  laisser  une  portion  de  leur  chair  :  ces  plaies 
étaient  cicatrisées.  Muller  n’a  pu  déterminer  la  suppuration 
des  tissus  des  anguilles,  animaux  chez  lesquels  les  lésions 
traumatiques  se  guérissent  fort  bien. 

La  première  explication  qui  se  présente  pour  l’exception  sin¬ 
gulière  dont  je  viens  de  parler,  est  que  la  température  peu  éle¬ 
vée  des  poissons  et  des  reptiles,  et  l’absence  presque  complète 
de  pouvoir  calorifiant  chez  ces  êtres ,  est  la  cause  de  l’impossibi¬ 
lité  où  ils  sont  de  produire  du  pus.  Mais  cette  explication  tombe 
devant  cet  autre  fait ,  non  moins  singulier,  que  l’inflammation 
ne  produit  pas  de  pus  dans  les  solutions  de  continuité  des  oi¬ 
seaux.  Ce  fait  est  établi  dans  une  dissertation  imprimée  à 
Bonn,  et  citée  par  Hertwig;  il  est  confirmé  par  les  expériences 
d’Hertwig,  qui  a  vainement  employé  divers  irritans,  et  même 
le  fer  chauffé  à  blanc,  et  parles  expériences  de  Gueterbock. 
Celui-ci  a  fixé  des  pois  dans  des  solutions  de  continuité  prati¬ 
quées  à  des  pigeons  sur  les  côtés  de  leur  poitrine  :  au  bout  de 
quatre  jours,  les  plaies  étaient  desséchées,  et  ne  fournissaient 
pas  de  pus.  La  suppuration  ne  put  être  excitée  non  plus  par 
une  petite  boule  de  précipité  rouge. 

Enfin  les  chairs  de  quelques  mammifères  se  sont  également 
montrées  réfractaires  au  travail  delà  suppuration.  Gueterbock  a 
mis  des  sétons  à  des  lapins,  sans  que  la  mèche  se  recouvrîtdepus. 

Examinons  maintenant  quels  sont  les  tissus  et  organes  qui , 
chez  l’homme,  peuvent  être  le  siège  de  la  pyogénie.  Cette 
question  a  été  traitée  en  partie  à  l’article  Abcès  ;  mais  c’est  d’un 
autre  point  de  vue  que  nous  devons  l’envisager  ici.  Il  faut,  en 
effet,  pour  la  formation  d’un  abcès,  des  conditions  anatomi¬ 
ques  qui  ne  sont  pas  nécessaires  pour  la  suppuration  pure  et 
simple,  puisque  celle-ci  peut  avoir  lieu  sur  des  surfaces  libres, 
et  sans  que  le  pus  s’amasse  dans  une  cavité  circonscrite. 

A  entendre  certains  pathologistes,  le  tissu  cellulaire  serait  le 
siège  à  peu  près  exclusif  de  la  suppuration;  de  sorte  que  ce 
serait  lui  encore  qui  aurait  fourni  le  pus  lorsque  des  abcès 
se  sont  formés  dans  l’épaisseur  d’organes  parenchymateux,  ou, 
ce  qui  est  plus  rare,  dans  le  tissu  même  des  muscles.  Je  re¬ 
garde  cette  doctrine  comme  entièrement  erronée.  Ce  ne  serait 
qu’à  l’aide  d’une  subtilité  anatomique  qu’on  pourrait  faire 
intervenir  le  tissu  cellulaire  dans  la  production  du  pus  aux 
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surfaces  libres,  telles  que  la  peau  dépouillée  de  sou  épiderme, 
les  membranes  muqueuses  enflammées ,  les  séreuses ,  tant 
splanchniques  que  synoviales,  et  la  face  interne  des  vaisseaux. 
On  voit  des  collections  de  pus  se  former  dans  l’épaisseur  des 
centres  nerveux,  où  le  tissu  cellulaire  est  si  peu  apparent 
qu’il  a  été  nié  par  de  bons  anatomistes.  Le  rôle  qu’on  veut  faire 
jouer  au  tissu  cellulaire  est  d’ailleurs  contraire  aux  saines 
théories  touchant  la  pyogénie.  Je  substituerai  donc  à  la  propo¬ 
sition  que  je  combats,  la  proposition  suivante  :  savoir  que, 
partout  où.  il  existe  un  réseau  vasculaire ,  partout  où  un  semblable 
réseau  peut  se  développer  accidentellement la  suppuration  peut 
avoir  lieu.  Si  l’afflux  du  sang  dans  une  partie  est  indispensable 
pour  que  du  pus  s’y  produise,  la  facilité  à  produire  le  pus  n’est 
pourtant  pas  proportionnée  partout  à  la  vascularité  des  or¬ 
ganes.  Certaines  parties,  très  riches  en  capillaires  sanguins, 
les  muscles,  par  exemple,  suppurent  difficilement  tant  qu’elles 
ne  sont  pas  exposées  au  contact  de  l’air. 

Pour  introduire  quelque  méthode  dans  cet  examen  des  par¬ 
ties  où  la  suppuration  peut  avoir  lieu,  je  mentionnerai  d’abord 
les  surfaces  libres,  et  ensuite  les  différens  tissus  et  organes. 
Je  dirai  quelques  mots  des  phénomènes  locaux  de  la  forma¬ 
tion  du  pus  :  ce  sera  autant  de  jalons  jetés  pour  l’appréciation 
des  théories  de  la  pyogénie. 

Les  surfaces  libres  qui  peuvent  produire  du  pus  sont:  l°les 
surfaces  tégumentaires;  2°  les  diverses  séreuses,  y  compris  les 
synoviales;  3°  les  cavités  des  vaisseaux,  tant  artériels  que  vei¬ 
neux,  et  la  face  interne  du  cœur;  4°  certaines  cavités  des  or¬ 
ganes  des  sens;  5°  les  solutions  de  continuité  exposées  au 
contact  de  l’air. 

Je  divise  les  surfaces  tégumentaires  en  externes ,  ou  peau, 
et  en  internes ,  ou  membranes  muqueuses. 

La  peau,  revêtue  de  son  épiderme,  ne  rejette  jamais  de  pus 
par  sa  surface  externe.  Mais  il  est  des  circonstances  où,  sans 
avoir  été  privée  de  cet  épiderme  par  les  vésicans  ou  une  phleg- 
masie  quelconque,  elle  produit,  au  lieu  d’un  épiderme  sec, 
un  épiderme  mou  et  presque  muqueux,  puis  du  mucus,  puis 
du  mucus  puriforme,  et  enfin  du  véritable  pus.  Ce  fait,  qui  est, 
comme  on  le  verra,  de  la  plus  haute  importance  pour  la  théo¬ 
rie  de  la  pyogénie,  s’observe  quelquefois  lorsque  deux  parties 
du  tégument  externe  viennent  à  se  mettre  en  contact  perma- 
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lient,  sans  interposition  d’aucune  partie  des  vètemens.  Cela  a 
été  observé,  chez  certains  sujets,  aux  orteils  là  où  ils  se  tou¬ 
chent,  entre  la  partie  inférieure  de  la  mamelle  et  la  peau  de 
la  poitrine  chez  des  femmes  obèses,  au  niveau  de  certaines 
articulations  maintenues  fléchies  par  suite  de  maladies  articu¬ 
laires,  ou  de  contractures  des  muscles,  etc.  L’état  pathologique 
dont  nous  parlons  provient  de  ce  que  le  produit  de  la  sécrétion 
qui  se  fait  à  la  peau ,  au  lieu  de  se  condenser,  de  se  durcir  en 
épiderme,  s’écoule  en  mucus,  ou  en  mucus  puriforme,  faute 
du  contact  de  la  peau  avec  les  corps  extérieurs.  Un  phénomène 
analogue  à  celui-ci  a  lieu  fréquemment  entre  le  prépuce  et  le 
gland,  et  il  suffit  d’interposer  un  linge  sec  à  ces  parties  pour 
faire  cesser  la  sécrétion  puriforme  qu’on  y  remarque  chez  cer¬ 
tains  sujets.  J’ai  donné  ce  conseil  à  plusieurs  individus  qui  se 
sont  bien  trouvés  de  l’avoir  suivi.  L’observation  de  ces  faits 
m’avait  fait  penser  qu’on  pourrait  changer  avantageusement 
l’état  anatomique  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin,  et  sup¬ 
primer  la  sécrétion  puriforme  dont  elle  est  le  siège  chez  cer¬ 
tains  sujets ,  en  l’empêchant  d’être  en  contact  avec  elle-même, 
en  interposant  quelque  corps  étranger  aux  parois  antérieure 
et  postérieure  du  vagin.  Cette  idée,  que  j’avais  l’habitude  d’ex¬ 
poser  chaque  année,  dans  mes  leçons  d’anatomie,  avant  d’être 
chargé  du  cours  de  physiologie,  vient  d’être  mise  à  profit  par 
mon  beau-frère,  M.  Hourmann,  pour  le  traitement  de  cer¬ 
taines  leucorrhées  par  le  tamponnement  du  vagin.  Encore  une 
fois,  tout  ceci  touche  de  près  à  la  théorie  de  la  pyogénie,  et 
qu’on  n’v  voie  pas  une  digression. 

Lorsqu’une  substance  vésicante  a  été  appliquée  sur  la  peau, 
l’épiderme  se  détache  ,  soulevé  par  une  sérosité  transparente, 
et  si  l’irritation  continue,  du  véritable  pus  est  exhalé.  11  a  paru 
intéressant  de  suivre  ici  les  phases  delà  pyogénie,  parce  que 
le  liquide  soumis  à  l’examen  provient  en  entier  d’un  travail 
sécrétoire,  et  n’est  point  mélangé,  comme  dans  les  plaies  ré¬ 
centes,  au  sang  qui  s’écoule  des  vaissaux  divisés.  J’ai  déjà  dit 
que,  dans  cette  sérosité  transparente,  j’avais  reconnu,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  de  l’application  du  vésicatoire,  de  véri¬ 
tables  globules  purulens,  mais  en  petit  nombre,  et  séparés 
les  uns  des  autres  par  un  liquide  incolore.  Dans  une  autre 
expérience,  j’avais  recueilli  dans  un  verre  de  montre  le  liquide 
provenant  de  l’ampoule  d’un  vésicatoire.  Ce  liquide ,  laissé  en 
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repos  pendant  une  demi-heure,  se  comporta  absolument  comme 
le  sang  retiré  de  la  saignée;  il  s’y  forma  un  caillot  ou  insula, 
nageant  dans  la  sérosité;  mais  Je  caillot  était  complètement 
transparent.  Les  vaisseaux  de  la  peau,  irrités  et  disposés  à 
sécréter  le  pus ,  avaient  donc  laissé  transsuder  au  premier  mo¬ 
ment  le  sérum  même  du  sang,  non  pas  tel  que  nous  l’obtenons, 
et  dépouillé  de  fibrine,  lorsqu’il  entoure  le  caillot  de  la  saignée 
après  la  coagulation  du  sang,  mais  tel  qu’il  circule  dans  les 
vaisseaux,  c’est-à-dire,  contenant  la  fibrine  en  dissolution.  Cette 
filtration, qu’on  ne  peut  obtenir,  hors  de  l’économie,  qu’avec  le 
sang  des  animaux  à  sang  froid,  à  cause  du  grand  volume  de 
leurs  globules  ,  les  vaisseaux  enflammés  des  mammifères  l’o¬ 
pèrent.  Toutefois,  en  se  filtrant,  le  liquide  éprouve  une  alté¬ 
ration,  et  c’est  un  premier  pas  vers  la  production  du  pus.  En 
regardant  au  microscope  ce  caillot  incolore  ,  j’ai  remarqué 
que  sa  surface  offrait  l’aspect  chagriné  des  globules  du  pus  ; 
mais  ces  particules  n’y  étaient  pas  libres,  et  terminées  par  des 
bords  bien  limités  ;  tout  était  pris  en  une  seule  masse.  E.  Home 
a  examiné,  heure  par  heure,  le  liquide  provenant  de  l’applica¬ 
tion  d’un  vésicatoire  à  la  peau.  Je  donne  ici  son  résultat  ,  sans 
commentaire,  et  tel  qu’il  est  exposé  par  Hunter.  «Huit  heures 
après  l’application  du  vésicatoire,  le  liquide  sécrété  était  par¬ 
faitement  transparent;  il  ne  se  coagula  pas  avec  la  solution  de 
sel  ammoniac  (j’ai  déjà  dit  que  Home  et  Hunter  regardaient 
cette  coagulation  comme  un  caractère  du  sérum  du  pus).  Au 
bout  de  neuf  heures,  le  liquide  était  moins  transparent,  mais 
sans  apparence  de  globules.  Au  bout  de  dix  heures,  le  liquide 
contenait  des  globules  qui  étaient  très  petits  et  peu  nombreux. 
Au  bout  de  onze  heures,  les  globules  étaient  en  grand  nombre  , 
mais  le  liquide  ne  se  coagula  pas  avec  la  solution  de  sel  am¬ 
moniac.  Au  bout  de  douze  heures  ,  les  apparences  étaient  les 
mêmes.  Au  bouf  de  quatorze  heures,  les  globules  étaient  un 
peu  plus  volumineux,  et  le  liquide  parut  s’épaissir  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  solution  de  sel  ammoniac.  Au  bout  de  seize 
heures,  les  globules  parurent  se  former  en  masse;  mais  ils- 
étaient  transparents.  Au  bout  de  vingt  heures,  les  globules 
avaient  le  double  de  la  grosseur  de  ceux  qui  avaient  été  obser¬ 
vés  après  dix  heures,  et  offraient  l’aspect  du  véritable  pus  dé¬ 
layé;  le  liquide.fut  coagulé  par  une  solution  de  sel  ammoniac, 
et  en  même  temps,  les  globules  restèrent  parfaitement  dis- 
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tinets;  de  sorte  que  je  dus  considérer  ce  produit  comme  du 
vrai  pus.  Au  bout  de  vingt-deux  heures,  aucun  changement  ne 
parut  s’être  effectué.  Au  bout  de  trente-deux  heures,  le  liquide 
avait  une  consistance  beaucoup  plus  épaisse  ;  le  nombre  des 
globules  était  très  augmenté;  mais,  autant  que  j’ai  pu  m’en  as¬ 
surer,  il  ne  différait  sous  aucun  autre  rapport  de  celui  qui 
avait  été  observé,  vingt  heures  après  l’application  du  vésica¬ 
toire»  (J.  Hunter,  traduction  de  M.  Richelot,  12e  livraison , 
p.  498  ).  J’interpréterai  plus  loin  quelques-uns  des  résultats  de 
Home.  La  même  gradation  dans  la  production  du  pus  s’observe 
dans  la  plupart  des  inflammations  de  la  peau:  les  brûlures ,  par 
exemple,  les  phlyctènes  qu’on  voit  aux  membres  atteints  de 
fractures  compliquées  de  contusion  violente,  diverses  érup¬ 
tions  où  le  liquide,  d’abord  clair  et  transparent,  devient  en¬ 
suite  louche ,  et  enfin  purulent. 

Les  membranes  muqueuses  enflammées  sécrètent  du  mucus, 
puis  du  mucus  puriforme,  puis  du  véritable  pus,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  pour  cela  que  leur  surface  soit  ulcérée.  J’ai 
expliqué,  p.  437,  le  mécanisme  apparent  de  cette  transforma¬ 
tion.  Toutes  les  muqueuses  ne  produisent  pas  le  pus  avec  la 
même  facilité.  Une  bougie  mise  dans  l’urèthre  y  provoque 
très  rapidement  la  sécrétion  du  pus,  suivant  la  remarque  de 
Hunter.  Home  dit  qu’il  y  a,  dans  ce  cas,  du  pus  de  formé  au 
bout  de  cinq  heures.  Dans  l’ophthalmie  blennorrhagique,  la 
sécrétion  opérée  par  la  conjonctive  devient  presque  d’emblée 
purulente.  Le  conduit  auditif  externe,  la  caisse  du  tympan , 
les  sinus  de  la  face,  les  voies  pulmonaires,  sécrètent  souvent 
du  pus.  Mais  il  est  des  muqueuses  qui  sont  rarement  le  siège 
de  la  suppuration,  sauf  les  cas  où  elles  sont  ulcérées  ;  je  veux 
parler  de  la  muqueuse  digestive.  L’inflammation  change-t-elle 
de  nature  lorsque  la  suppuration  succède  à  la  formation  du 
mucus  sur  la  surface  d’une  membrane  muqueuse ,  ou  bien 
cette  transformation  tient-elle  simplement  au  degré  de  la  phlo- 
gose  ?  la  deuxième  explication  me  paraît  d’une  application  plus 
générale  que  la  première. 

Les  membranes  séreuses,  à  l’état  sain,  sont  humides  à  leur 
surface ,  mais  ne  contiennent  pas  de  liquide  qu’on  puisse  re¬ 
cueillir  (les  synoviales  exceptées  ).  Lorsque  ces  membranes 
s’enflamment,  elles  se  couvrent  rapidement  d’un  produit  sé¬ 
crétoire  en  partie  solide,  et  en  partie  liquide  (matière  plas- 
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tique  et  sérosité);  mais  il  leur  arrive  plus  rarement  de  produire 
du  véritable  pus.  Ainsi  le  sérum  du  sang,  en  transsudant  au 
travers  de  la  couche  vasculaire  qui  double  la  membrane  sé¬ 
reuse  vers  sa  face  adhérente,  et  au  travers  de  cette  séreuse 
elle-même ,  pour  pénétrer  dans  cette  cavité,  n’éprouve  pas  or¬ 
dinairement  l’élaboration  qui  donne  naissance  au  pus,  et  se 
convertit  seulement  en  lymphe  coagulable  ou  organisable ,  et 
en  sérosité.  A  la|  vérité,  M.  Mandl  affirme  que,  dans  cette  sé¬ 
rosité,  on  voit,  avec  le  secours  du  microscope,  des  particules 
de  fibrine  arrondies,  chagrinées  à  leur  surface,  en  un  mot,  de 
véritables  globules  de  pus.  Je  répondrai  que,  vouloir,  sur  cette 
observation ,  assimiler  au  pus  le  produit  sécrétoire  dont  nous 
parlons,  ce  serait  commettre  une  faute  de  pathologie.  Les  épan- 
chemens  de  lymphe  coagulable  et  de  sérosité  dans  les  mem¬ 
branes  séreuses,  se  résolvent  facilement,  et  ne  constituent  pas 
dans  la  plèvre  une  maladie  dangereuse  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  des  épanchemens  purulens  :  ceux-ci  ne  se  résolvent 
presque  jamais;  ils  tendent  vers  les  surfaces,  comme  le  pus  des 
abcès,  et  se  font  jour  au  dehors,  lorsqu’ils  ne  causent  pas  la 
mort  des  malades. 

Je  donnerai  plus  tard  l’explication  de  cette  importante  dif¬ 
férence  entre  les  conséquences  des  deux  espèces  de  sécrétions 
qui  s’opèrent  sur  les  membranes  séreuses  enflammées.  Ce  que 
je  dis  des  séreuses  splanchniques,  on  peut  l’appliquer  à  des 
séreuses  d’une  étendue  moins  considérable,  aux  bourses  mu¬ 
queuses  sous-cutanées ,  par  exemple.  Un  individu  a  fait  une 
chute  sur  le  genou  ;  la  bourse  sous-cutanée  de  cette  région  se 
remplit  de  liquide  en  vingt-quatre  heures  :  ce  liquide  n’est  pas 
du  pus,  et  peut  être  résorbé;  mais  si  l’inflammation  s’étant 
développée  avec  intensité,  on  voit,  vers  le  sixième  ou  hui¬ 
tième  jour  seulement,  la  fluctuation  se  manifester  dans  cette 
région,  la  bourse  muqueuse  contient  du  pus  ,  et  la  résorption 
est  presque  impossible  :  il  faut  pratiquer  une  incision.  L’humeur 
qui  s’épanche  dans  la  tunique  vaginale  après  l’opération  de 
l’hydrocèle  par  injection  se  résorbe  aussi.  Rien  de  plus  com¬ 
mun  que  de  voir  disparaître  en  quelques  jours  des  épan¬ 
chemens  aigus  formés  dans  les  synoviales  articulaires  :  cela 
n’aurait  pas  lieu  aussi  facilement  si  ces  épanchemens  étaient 
purulens.  J’ai  vu  sur  un  jeune  homme,  actuellement  employé 
comme  infirmier  dans  mon  service,  la  synoviale  du  genou  se 
Dict.  de  Med.  xxvi.  29 
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remplir  de  pus  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  par  instru¬ 
ment  piquant.  J’ai  tenté  pendant  près  de  deux  mois  d'obtenir 
la  résolution  de  cet  épanchement,  dont  les  symptômes  n’étaient 
pas  aussi  violens  qu’ils  le  sont  dans  de  semblables  blessures 
quand  elles  s’enflamment;  mais  je  n’ai  pu  y  parvenir  :  le  pus 
a  marché  vers  les  tégumens,  et  j’ai  été  obligé  d’ouvrir  large¬ 
ment  l’articulation ,  opération  qui  a  été  suivie  d’une  guérison 
inespérée. 

Hunter,  qui  n’avait  pas  méconnu  le  peu  de  tendance  des 
membranes  séreuses  à  sécréter  du  pus,  disait  qu’elles  con¬ 
tractaient  plutôt  l’ inflammation  adhésive.  La  disposition  des 
vaisseaux  des  membranes  séreuses  est  peut-être  pour  quelque 
chose  dans  cette  particularité  de  leur  inflammation.  Ces  vais¬ 
seaux  sont  tous  du  côté  de  la  face  adhérente  de  la  synoviale , 
et  très  peu  dans  son  épaisseur;  du  réste,  la  suppuration,  pour 
y  être  moins  facile  que  les  exhalations  plastiques ,  n’y  est 
pourtant  pas  excessivement  rare,  surtout  dans  le  péritoine. 

J’ai  supposé  jusqu’ici  que  les  surfaces  séreuses  n’étaient 
point  exposées  au  contact  de  l’atmosphère;  mais  lorsque  cette 
circonstance  a  lieu ,  lorsque  les  séreuses  sont  exposées  ,  sui¬ 
vant  le  langage  de  Hunter,  alors  l’inflammation  y  prend  faci- 
ment  èt  inévitablement  le  caractère  de  la  sécrétion  suppura- 
toire  :  il  faut  qu’elle  passe  par  cette  période  pour  devenir 
curative  ;  alors  aussi  les  réseaux  vasculaires  des  séreuses  së 
modifient.  Hunter  a  fait  quelques  expériences  pour  constater 
la  marche  que  suit  la  suppuration  à  son  début.  Je  vois  que  deux 
de  ces  expériences  sont  faites  sur  des  membranes  séreuses. 
La  première  a  consisté  à  ouvrir  la  tunique  vaginale  d'un  jeune 
bélier,  à  appliquer  sur  le  testicule  dénudé  un  morceau  de 
talc  que  l’ou  retirait  de  temps  à  autre  pour  le  regarder  au 
microscope  ;  la  deuxième  expérience  est  faite  de  la  même  ma¬ 
nière  sur  le  péritoine  d’un  chien.  Ces  expériences  ne  sont  pas 
très  instructives,  parce  que  Hunter  ne  s’explique  pas  suffisam¬ 
ment  sur  la  nature  des  globules  qu’il  aperçut  dès  la  vingtième 
minute.  Je  donne  ici  quelques  extraits  de  sa  première  expé¬ 
rience  :  «Au  bout  de  cinq  minutes,  le  morceau  de  laïc  fut 
enlèvé  et  examiné  au  microscope  :  on  ne  put  y  constater  la 
présence  d’aucun  globule;  mais  on  vit  seulement  un  peu  d’hu¬ 
midité,  qui  parut  être  causée  par  de  la  sérosité.  Au  bout  de 
dix  minutes,  il  s’était  formé  des  masses  irrégulières,  dont  quel- 
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ques-unes  étaient  transparentes,  et  qui  avaient  des  bords  dé¬ 
terminés  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  globules.  Au  bout  de  vingt 
minutes ,  il  y  avait  une  apparence  de  globules  ;  au  bout  de 
vingt-cinq  minutes ,  il  y  avait  des  groupes  de  globules  ;  mais  je 
ne  pus  voir  exactement  ce  .qu’étaient  ces  globules...;  au  bout 
de  cinquante- cinq  minutes,  les  globules  étaient  plus  parfaits  et 
plus  distincts;  au  bout  de  deux  heures  et  demie,  les  masses 
étaient  transparentes,  et  il  n’y  avait  aucun  globule  distinct;  au 
bout  de  quatre  heures,  quelques  masses  transparentes  parais¬ 
saient  contenir  des  globules;  après  sept  heures,  les  globules 
étaient  distincts  et  nombreux;  après  huit  heures ,  lès  globulés 
étaient  plus  distincts  et  un  peu  plus  gros...  ;  la  tunique  vaginale 
ayant  été  refermée  pendant  douze  heures ,  il  sé  forma  des 
adhérences  entre  elle  et  le  testicule ,  fait  intéressant,  puisqu’il 
démontre  que  les  productions  plastiques  peuvent  encore  être 
produites  alors  même  que  la  suppuration  a  commencé  à  s’d- 
pérer;  enfin  *  après  quarante-quatre  heures,  les  globules 
étaient  très  distincts ,  et  le  pus  ressemblait  à  du  pus  ordinaire 
délayé. 

Les  deux  formes  de  sécrétion  que  nous  venons  de  voir  dans 
les  membranes  séreuses  enflammées  se  remarquent  aussi  à  là 
face  interne  des  troncs  vasculaires ,  soit  artériels ,  soit  veineux 
soit  lymphatiques  „  et  même  à  la  face  interne  du  cœur.  Les  pro¬ 
ductions  plastiques  et  le  pus  s’y  rencontrent  en  même  temps  ; 
mais  les  premières  n’empêchent  pas  toujours  le  pus  de  së  ré¬ 
pandre  dans  l’économie.  Je  montrerai  plus  loin  que  le  sang 
éprouve  une  véritable  intoxication  par  son  mélange  avec  le 
pus,  et  que  c’est  là,  quoi  qu’on  en  dise,  la  cause  des  abcès 
métastatiques. 

Je  range  aussi,  au  nombre  des  suppurations  qui  se  forment 
sur  des  surfaces  libres,  celles  qu’on  observe  dans  quelques 
organes  des  sens ,  dans  les  chambres  de  l’œil,  par  exémple, 
pu  dans  les  cavités  labyrinthiques. 

Enfin  les  solutions  de  continuité  qui  guérisseht  par  voie  de 
granulation  constituent  une  espèce  fort  intéressante  daüs  la 
classe  des  suppurations  qui  s’opèrent  sur  des  surfaces  lifcreS. 
Toutes  les  fois  que  les  bords  d’une  solution  de  continuité  n’ont 
pas  été  mis  en  contact,  ou  qu’ayant  été  rapprochés,  ils  ne  se 
sont  pas  réunis  par  première  intention  ,  la  suppuration  sur¬ 
vient;  elle  est  de  rigueur;  elle  semble  être  le  moyen  par  lequel 
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la  nature  va  réparer  la  lésion  physique  infligée  aux  parties  vi¬ 
vantes.  En  même  temps,  ou  presque  en  même  temps  que  la  sup¬ 
puration  s’établit,  il  se  développe  sur  la  plaie  un  tissu  de 
formation  nouvelle  :  ce  sont  les  granulations,  ou  la  membrane 
des  bourgeons  charnus.  Elle  s’étale  d’un  bord  à  l’autre  de  la 
plaie,  et  leur  donne  un  aspect  uniforme,  quelle  que  soit  l’hé¬ 
térogénéité  des  parties  qui  en  forment  le  fond ,  comme  dans 
la  coupe  d’un  moignon.  Et  comme  cette  membrane,  une  fois 
formée ,  est  bien  l’agent  de  la  sécrétion  du  pus ,  il  suit  de  là 
que  la  suppuration  est  aussi  abondante  au  niveau  d’une  masse 
musculaire,  par  exemple  (bien  que  les  muscles  soient  rare¬ 
ment  le  siège  de  suppuration  quand  ils  ne  sont  pas  divisés 
ou  dénudés),  que  là  ou  les  granulations  couvrent  du  tissu 
cellululaire  adipeux.  Quoique  les  granulations  soient  les  or¬ 
ganes  producteurs  du  pus ,  j’ai  constaté  sur  des  plaies  récentes 
résultant  de  l’ablation  de  tumeurs ,  que  l’espèce  de  sanie  qui 
s’en  échappait  avant  l’incarnation  de  la  plaie  contenait  déjà  des 
globules  de  pus.  Ainsi,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures , 
une  plaie  exhale  un  liquide  séreux  qui  contient  déjà  quelques 
globules  de  pus  reconnaissable,  et  qui  entraîne  des  globules 
sanguins  [qui  s’étaient  déposés  sur  la  solution  de  continuité. 
Elle  exhale ,  en  outre,  une  matière  plastique  dans  laquelle  de 
nouveaux  vaisseaux  vont  se  développer,  et  qui  se  convertira 
en  granulations  ou  membrane  des  bourgeons  charnus.  Tous 
ces  produits  ne  viennent  pas  des  vaisseaux  divisés ,  comme  on 
l’a  dit  sans  preuves  ;  ils  sont  le  résultat  d’une  véritable  sécré¬ 
tion  qui  s’opère  au  travers  des  capillaires  sanguins  de  la  partie. 
Mais,  dans  cette  première  période,  les  globules  sont  en  si 
petit  nombre ,  qu’ils  ne  donnent  pas  au  liquide  qui  les  contient 
l’aspect  du  pus.  Le  véritable  pus,  blanc  jaunâtre,  opaque,  cré¬ 
meux  ,  n’est  versé  qu’après  le  développement  des  granulations. 
Entre  cette  période  et  la  première ,  il  y  a  un  moment  où  la  sé¬ 
crétion  se  suspend,  et  où  la  plaie  aride,  et  encore  dépourvue 
de  granulations,  offre  un  aspect  hideux.  Hunter  a  fait  quel¬ 
ques  expériences  sur  les  animaux  pour  étudier  la  formation 
du  pus  dans  les  plaies  :  elles  ont  donné  à  peu  près  les  résul¬ 
tats  que  je  viens  d’exposer  d’après  l’observation  dés  plaies  sur 
l’homme.  Je  ne  transcrirai  qu’une  de  ces  expériences  :  «A  neuf 
heures  du  malin,  une  canule  d’argent,  percée  d’un  grand 
nombre  de  petits  trous,  fut  introduite  dans  la  partie  charnue 
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de  la  cuisse  d’un  âne  :  à  une  heure,  puis  à  deux,  il  y  avait 
un  liquide  teint  de  globules  rouges;  à  quatre  heures  il  n’y 
avait  plus  de  globules  diffus ,  mais  on  voyait  de  petits  flo¬ 
cons  nageant  dans  un  liquide  transparent  ;  cependant  on  re¬ 
connut  que  c’était  des  amas  de  globules.  A  sept  heures,  le 
lendemain  matin,  c’est-à-dire  au  bout  de  vingt-deux  heures, 
on  trouva  du  pus  ordinaire  dans  la  canule»  (  loc.  cit.,  p.  497  ). 
La  suppuration  ne  s’établit  jamais  aussi  complètement  que 
cela  chezj’homme,  en  vingt-deux  heures.  Toutes  les  fois  que 
la  surface  interne  d’un  kyste,  d’un  abcès  par  congestion, 
d’un  vaste  abcès  froid,  ou  d’une  membrane  séreuse,  vien¬ 
nent  à  être  exposés  pendant  un  certain  temps  à  l’action  de 
l’atmosphère ,  il  s’y  passe  des  phénomènes  analogues  à  ceux 
de  l’incarnation  des  plaies  :  ces  surfaces  deviennent  très  vas¬ 
culaires  ;  elles  se  couvrent.de  granulations,  et  en  même  temps 
un  mouvement  sécrétoire  très  actif  s’y  développe.  Le  pus 
contracte  presque  toujours  des  qualités  fâcheuses  dans  ces  cas , 
et  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves  annoncent 
que  la  constitution  est  affectée  par  le  nouveau  travail  qui 
vient  de  s’établir. 

Pour  la  description  des  granulations  et  de  leurs  propriétés, 
voyez  le  mot  Plaie. 

Telles  sont  les  considérations  qui  se  rattachent  à  l’histoire 
des  suppurations  sur  des  surfaces  libres.  Quant  aux  suppura¬ 
tions  qui  s’effectuent  dans  l’épaisseur  même  des  parties  vi¬ 
vantes,  leur  produit  étant  incarcéré,  constitue  ce  qu’on  appelle 
abcès.  Toutes  les  parties  du  corps  ne  sont  pas  également  aptes 
à  devenir  le  siège  de  cette  affection;  mais  je  n’ai  rien  à  ajouter 
ici  à  ce  que  j’ai  dit  à  ce  sujet,  au  mot  Abcès  de  cet  ouvrage. 

Je  passe  à  l’examen  des  théories  de  la  formation  du  pus.  Je 
les  exposerai  sommairement;  j’en  ferai  une  appréciation  cri¬ 
tique,  et  je  dirai  comment  j’envisage  ce  phénomène. 

Laissant  de  côté  la  signification  fort  incertaine  du  mot  coc- 
tion ,  employé  par  Hippocrate,  je  débuterai  par  la  théorie  de 
Boerhaave  et  de  ses  élèves,  qui  nous  montreront  un  mélange 
des  doctrines  chimiques  et  mécaniques  de  l’époque.  L’origine 
du  pus  est  très  complexe,  suivant  Boerhaave.  Ce  liquide  pro¬ 
viendrait  de  toutes  les  parties  qui  constituent  l’engorgement 
inflammatoire.  Ainsi  ce  seraient  les  liquides  apportés  par  le 
mouvement  circulatoire,  les  liquides  épanchés  ,  les  parties 
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solides  elles-mêmes,  attritis  et  leviter putrefactis.  Tout  cela  se 
mêle  eu  une  humeur  homogène,  blanche,  épaisse,  gélatineuse 
et  grasse:  c’est  le  pus  (Boerhaave,  Aph.,  §  206-38,  p.  832  ). 
L’illustre  commentateur  de  Boerhaave  insiste  aussi  sur  cette 
idée  ,  que  le  pus  n’est  pas  formé  dans  les  vaisseaux ,  mais  aux 
dépens  des  liquides  extravasés, et  sous  l’influence  delà  chaleur 
animale  (Van  Swieten,  Comment,  in  aph.Boerh.  §  158).  Pendant 
un  certain  nombre  d’années,  on  ne  voit  guère  que  des  variantes 
de  ces  idées.  Les  uns  font  épancher  du  chyle  aveu  le  sang; 
d’autres  insistent  sur  la  transformation  du  sang  épanché  en 
pus;  d’autres  disent  que  les  humeurs  épanchées  exercent  une 
action  dissolvante  sur  les  solides  qui  augmentent  aussi  la  quan¬ 
tité  du  pus.  Presque  tous  regardent  la  rupture  des  vaisseaux 
obstrués  comme  un  des  phénomènes  précurseurs  de  la  pyogé¬ 
nie.  Ces  idées  entraînaient  certaines  conséquences  pratiques. 
Ainsi  Boerhaave  dit  que  les  remèdes  suppurans  «sont  ceux  qui 
procurent  aux  liquides  le  moyen  de  s’extravaser  par  la  rup¬ 
ture  des  petits  vaisseaux  ;  d’où  résulte  leur  mélange  avec  les 
débris  des  solides,  etc.» 

En  1745,  l’Académie  de  chirurgie  avait  proposé  pour  sujet 
de  prix  :  «Déterminer  ce  que  c’est  que  les  remèdes  suppura¬ 
tifs,  etc.»  L’un  des  compétiteurs,  Eschenbach,  composa  sa 
dissertation  d’après' la  doctrine  de  Boerhaave;- mais  l’auteur 
du  mémoire  couronné,  Jean  Grashuis,  médecin  à  Amsterdam, 
développa  de  nouvelles  idées  sur  l’origine  du  pus  ,  sans  pour¬ 
tant  s’affranchir  complètement  des  théories  régn’antes.  Les  ex¬ 
traits  suivans  feront  connaître  ces  idées.  «Le  pus  est,  pour  la 
plus  grande  partie  formé  par  les  sucs  graisseux  (p.  233).  Par 
l’effet  de  l’inflammation  «  la  membrane  celluleuse  (  tissu  adi¬ 
peux),  très  susceptible  d’extension,  se  gonfle  jusqu’à  ce  que, 
naturellement  facile  à  se  rompre,  pour  peu  qu’il  y  ait  de  vio¬ 
lence,  ne  pouvant  plus  résister  à  une  plus  forte  extension ,  et 
disposée  à  se  corrompre  par  quelque  commencement  de  putré¬ 
faction,  elle  se  rompe  en  différons  points  dans  les  endroits  où 
elle  est  plus  tendue;  il  se  forme  ensuite  dans  le  tissu  cellulaire 
une  cavité  dans  laquelle  s’épanchent  les’ sucs  graisseux  à  demi 
fondus,  en  partie  corrompus  par  la  chaleur  de  l’inflammation, 
et  que  les  cloisons  détruites  ne  peuvent  plus  retenir.  Avec  cette 
matière  se  mêle  celle  qui  suinte  des  vaisseaux  rompus  qui 
parcourent  le  tissu  cellulaire,  et  particulièrement  de  ceux  qui 
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lui  sont  propres,  laquelle  doit  être  regardée  comme  unegraisse 
peu  préparée,  ou  du  moins  comme  l’humeur  propre  à  la  for¬ 
mer,  et  qui  doit  se  changer  en  pus»  (p.  229).  Il  est  étonnant 
combien  les  grands  abcès,  les  abcès  sinueux  et  profonds  ,  oc¬ 
casionnent  de  grandes  fontes  de  graisse  ;  et  cette  graisse  ne 
sort  pas  sous  sa  forme  naturelle,  mais  toujours  avec  les  appa¬ 
rences  (  du  pus  »  (  Prix  de  V Académie  de  chirurgie ,  édition 
iu-8°,  t.  H). 

Un  jeune  Américain,  nommé  Jacob  Blair,  qui  étudiait  avec 
Morgan,  à  Edimbourg,  se  fondant  sur  l’apparence  grasse  et 
savonneuse  du  pus ,  sur  ce  qu’il  est  en  partie  miscible  à  l’eau  , 
avait  assez  ingénieusement  imaginé  que  l’inflammation  déve¬ 
loppant  des  propriétés  alcalines  aux  humeurs  de  la  partie  af¬ 
fectée,  celles-ci  saponifiaient  la  matière  grasse  du  tissu  cellu¬ 
laire,  et  donnaient  ainsi  naissance  au  pus. 

Pringle,  que  tous  les  auteurs  modernes  se  sont  cru  obligés 
de  citer  à  propos  de  la  pyogénie,  n’a  pourtant  écrit  sur  ce 
sujet  dans  l’appendice  de  son  ouvrage  On.  the  diseases  ofthe 
army,  que  deux  passages  de  quelques  lignes  chacun.  Cet  au¬ 
teur  dit  que  le  pus  provient  du  sérum  du  sang,  et  en  cela  on 
ne  peut  que  le  louer  ;  mais  il  suppose  que  la  chaleur  de  la  par¬ 
tie  faisant  évaporer  rapidement  les  parties  les  plus  subtiles  de 
ce  sérum,  le  résidu  opaque  est  ce  qui  constitue  le  pus  !  !  Il  dit 
que  le  sérum  du  sang  humain  étant  chauffé  pendant  quelque 
temps,  devient  trouble,  laisse  exhaler  une  odeur  putride,  et 
abandonne  graduellement  un  sédiment  analogue  au  pus  re- 
sembling  digested  matter  (  p.  lxxxi  de  l’Appendice  ). 

Pringle  avait  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la  fermentation  pu¬ 
tride,  dans  la  production  du  pus.  Il  fut  imité  par  Gaber.  Celui-ci 
exposa  à  une  température  de  32°  R.  du  sang  emprisonné  dans 
une  vessie,  et  crut  voir  suinter  du  pus  au  travers  des  parois 
de  cette  vessie  !  !  (  Mémoires  de  l’Académie  de  Turin  ). 

Dans  toutes  les  théories  que  nous  venons  d’exposer,  la  sup¬ 
puration  est  considérée  comme  un  phénomène  local,  et  on  fait 
fabriquer  le  pus  dans  l’endroit  même  où  il  est  devenu  distinct, 
soit  qu’il  s’écoule  d’une  surface,  ou  qu’il  se  rassemble  en 
foyer.  La  doctrine  de  de  Haen  est  bien  différente.  Suivant  lui , 
le  pus  est  formé  à  l’avance  dans  le  sang,  sous  diverses  in¬ 
fluences  ;  après  quoi  il  peut  être  déposé  à  la  surface  des  plaies  , 
ou  dans  les  cavités  naturelles,  ou  dans  les  foyers  des  abcès  . 
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D’après  cette  idée,  l'inflammation  n’est  pas  nécessaire  pour 
que  la  suppuration  ait  lieu  ;  il  suffit  de  certaines  modifications 
dans  la  composition  du  sang.  Les  observations  rapportées  par 
Dehaen  sont  loin  d’être  concluantes  ;  et  pour  expliquer  au¬ 
jourd’hui  comment  un  malade  a  pu  expectorer  du  pus ,  sans 
que  ses  poumons  fussent  ulcérés,  il  n’est  plus  nécessaire  d’ad¬ 
mettre  la  préexistence  de  cette  humeur  dans  le  sang. 

La  théorie  de  la  pyogénie  fit  un  pas  immense,  lorsque,  pro¬ 
clamant  l’intervention  des  parties  vivantes  dans  la  production 
du  pus,  les  pathologistes  assimilèrent  ce  phénomène  à  la  sé - 
crétion.  Ce  n’est  pas  qu’on  ait  trouvé  là  le  dernier  mot  touchant 
la  pyogénie,  mais,  au  moins,  a-t-on  fait  justice  de  ces  idées  de 
fermentation ,  d ’attrition,  de  putréfaction,  de  saponification,  de 
mélange  d’humeurs ,  etc.,  appliquées  si  long-temps  au  sujet  qui 
nous  occupe. 

Les  auteurs  que  j’ai  cités,  jusqu’ici,  n’avaient  pas  complète¬ 
ment  méconnu  la  part  des  organes  enflammés  dans  la  forma¬ 
tion  du  pus,  et  quelques-uns  de  leurs  écrits  contiennent  les 
germes  delà  théorie  qui  a  pris  faveur  depuis  cinquante  ans. 
Que  pourrait-on  écrire  de  mieux,  aujourd’hui,  que  ces  phrases 
de  Grashuis,  de  cet  auteur  qui  faisait  pourtant  provenir  le  pus 
d’une  graisse  épanchée,  chauffée  et  légèrement  pourrie.  Grashuis 
dit  :  «  La  suppuration  est  une  action  spontanée  du  corps  vi¬ 
vant,  qu’aucun  moyen  de  l’art  ne  peut  imiter  (p.  225).  Que  le 
plus  habile  chimiste  dispose  à  son  gré  des  humeurs  du  corps 
humain,  il  n’en  formera  jamais  du  pus  (ibidi).  Il  ne  se  fait  de 
suppuration  que  dans  les  parties  qui  jouissent  encore  du  mou¬ 
vement  vital  ;  toutes  les  parties  d’un  cadavre  tendent  à  la 
pourriture,  aucune  ne  tend  à  la  suppuration  »  (p.  226  ). 

Morgan  est,  je  crois,  le  premier  qui  ait  positivement  assi¬ 
milé  la  suppuration  à  une  sécrétion.  Lui-même  affirme  qu’il  n’a 
eu  connaissance  d’aucune  opinion  qui  eût  quelque  rapport 
avec  la  sienne.  Sa  dissertation ,  qui  a  cinquante-cinq  pages  en 
latin,  est  employée  tout  entière  au  développement  de  cette 
proposition  :  Puris  confectionem  œconomiœ  animalis  opus  esse 
secretioni  maxime  analogum,  aut  révéra  fluidi  peculiaris  secretio- 
nem  ex  sanguine  vivi,faclam  virtute  vasorum,  ex  debito  gradu 
inflammationis  prœeuntis,  huic  accomodalorum.  11  serait  diffi¬ 
cile  de  dire  plus  de  choses  en  moins  de  mots.  Chose  curieuse! 
Morgan,  traçant  ensuite  un  parallèle  entre  les  sécrétions  nor- 


pus  (formation).  457 

males  et  la  sécrétion  du  pus,  emprunte  aux  Elementa  physiolo¬ 
gie/;  de  Haller  toute  sa  doctrine  des  sécrétions;  d’où  il  suit  qu’il 
est  beaucoup  moins  franchement  vitaliste  et  plus  mécanicien , 
que  sa  proposition  initiale  ne  pouvait  le  faire  supposer.  Mor¬ 
gan  a  soutenu  sa  dissertation  à  Edimbourg,  le  17  juillet  1763. 

J.  Hunter  s’est  aussi  expliqué  d’une  manière  très  explicite 
sur  le  caractère  de  la  pyogénie.  Il  dit  ( loc .  rit.,  p.  490),  en  par¬ 
lant  de  la  disposition  des  vaisseaux  dans  les  parties  enflammées  : 
«La  nouvelle  structure  ou  disposition  des  vaisseaux,  je  l’ap¬ 
pelle  glandulaire ,  et  le  résultat  qu’elle  produit,  ou  pus,  je  l’ap¬ 
pelle  une  sécrétion.  » 

Je  vais  maintenant ,  dans  une  série  de  propositions ,  juger 
les  théories  précédentes,  et  formuler  en  même  temps  ma  ma¬ 
nière  de  voir  sur  les  phénomènes  de  la  pyogénie. 

Le  travail  organique  qui  fait  le  pus  est  toujours  et  partout  le 
même ,  soit  qu’il  ait  lieu  aux  surfaces  libres,  ou  dans  la  profondeur 
des  tissus.  La  meilleure  preuve  à  donner  en  faveur  de  cette 
proposition ,  est  que  la  proposition  contraire  serait  une  véri¬ 
table  absurdité  en  physiologie  comme  en  pathologie.  Oui,  il 
serait  absurde  de  croire  que  le  pus  se  forme,  ici,  par  la  fonte 
de  la  graisse,  là,  par  sécrétion,  ailleurs,  par  la  liquéfaction  des 
solides  ;  ailleurs  encore,  par  une  transformation  du  sang  extra¬ 
vasé.  Encore  une  fois  la  pyogénie  est  une ,  quant  à  son  es¬ 
sence,  ce  qui  n’exclut  pas  des  modifications  d’où  résultent  les 
diverses  sortes  de  pus.  Nous  allons  tirer  grand  parti  de  cette 
vérité  fondamentale. 

Le  pus  n’est  pas  formé  aux  dépens  des  solides  de  la  partie  en¬ 
flammée.  En  voyant  une  cavité  se  creuser  et  se  remplir  de  pus 
au  centre  d’une  tameur  phlegmoneuse ,  on  a  pu  croire  que 
l’abcès  provenait  en  partie  de  la  fonte  des  solides  ;  mais  on  eût 
promptement  fait  justice  d’une  telle  erreur,  si  on  eût  considéré 
qu’une  plaie  superficielle,  que  la  surface  d’un  moignon,  un 
vésicatoire,  un  cautère,  une  membrane  muqueuse  ou  séreuse, 
peuvent  fournir,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  une  énorme 
quantité  de  pus  sans  déperdition  de  substance. dans  les  parties 
qui  suppurent.  Or,  le  procédé  de  la  pyogénie  étant  le  même 
dans  la  profondeur  et  à  la  surface  des  tissus ,  les  solides  ne 
fournissent  pas  plus ,  dans  l’un  que  dans  l’autre  cas ,  les  maté¬ 
riaux  de  la  suppuration.  A  la  vérité  ,  on  trouve  quelquefois 
dans  les  abcès  le  détritus  de  quelques  organes  ou  de  quel- 
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ques  tissus,  et  notamment  des  tissus  cellulaires  et  fibreux,  de 
sorte  qu’il  est  vrai  de  dire  que  certaines  parLies  semblent  avoir 
été  détruites  par  la  suppuration  ;  mais  ces  détritus  ne  consti¬ 
tuent  point  le  pus  :  ce  sont  des  matériaux  étrangers  à  sa  sub¬ 
stance,  et  qui  en  altèrent  la  pureté. 

Le  pus  n est  point  formé  par  la  transformation  du  sang  épan¬ 
ché  ou  infiltré  dans  la  partie  enflammée.  Jamais  le  sang  des  ec¬ 
chymoses  ou  des  bosses  sanguines  ne  se  transforme  en  pus.  Si 
la  partie  ne  s’enflamme  pas,  le  sang  est  résorbé  plus  ou  moins 
complètement  et  lentement;  si  la  partie  s’enflamme,  elle  sup¬ 
pure  avec  quelque  peine  autour  du  sang  épanché,  et  celui-ci 
est  toujours  reconnaissable  au  moment  où  l’on  ouvre  l’abcès. 
Si  le  sang  était  coagulé  au  moment  de  la  suppuration ,  il  sort 
sous  forme  de  caillots  entourés  de  pus  blanchâtre  ;  s’il  était 
liquide,  il  teint  le  pus  uniformément  en  rouge,  et  l’on  peut,  à 
l’aide  du  microscope,  distinguer  ses  globules  altérés,  de  ceux 
du  pus  avec  lesquels  il  sont  mélangés. 

La  rupture  des  petits  vaisseaux  de  la  partie  enflammée  n’est 
point  nécessaire  pour  que  la  suppuration  se  forme.  Boerhaave 
et  tous  les  médecins  de  son  siècle  n’eussent  point  cru  à  cette 
nécessité  de  la  rupture  des  petits  vaisseaux,  s’ils  eussent  fixé 
leur  attention  sur  une  plaie  en  pleine  suppuration.  La  mem¬ 
brane  des  bourgeons  charnus  n’est  nulle  part  interrompue,  et 
ses  vaisseaux  restent  intacts  sous  la  couche  de  pus  qu’ils  lais¬ 
sent  exsuder.  Lorsque  ces  vaisseaux  se  rompent,  ils  fournis¬ 
sent  du  sang,  et  la  suppuration  en  est  altérée. 

Le  pus  n’est  point  le  résultat  d’une  fonte  ou  d’une  transforma¬ 
tion  de  la  graisse  du  tissu  cellulaire  de  la  partie  enflammée.  A 
ne  considérer  que  les  abcès  si  fréquens  dans  le  tissu  adipeux 
sous-cutané,  et  en  ayant  égard  à  la  composition  du  pus,  on 
pourrait  êlre  tenté  d’admettre  les  idées  de  Grashuis  sur  la  sup¬ 
puration.  Mais  les  principes  que  nous  avons  posés  au  commen¬ 
cement  de  cette  discussion  nous  empêcheront  de  nous  égarer 
avec  lui.  11  se  fait  des  abcès  dans  des  parties  qui  ne  contien¬ 
nent  pas  de  tissu  cellulaire  adipeux  :  or,  si  le  procédé  organi¬ 
que  de  la  suppuralion  est  un,  il  faut  refuser  d’admettre  que 
la  fonte  de  la  graisse  fournisse  les  matériaux  du  pus.  D’où  vien¬ 
drait  le  pus  qui  remplit  quelquefois  les  chambres  de  l’œil , 
celui  qui  s’écoule  d’un  vésicatoire  ou  de  la  surface  des  mem¬ 
branes  muqueuses?  Haller  avait  pressenti  cette  objection,  bien 
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qu’il  fît  venir  le  pus  du  tissu  adipeux  :  Utique  enitn  abscessuum 
vulgatissima  sedes  in  cellulose»  textu  est ,  etsi  non  unica ,  cum  ve- 
brum  pus  in  cereri ,  testium ,  hepatisve  carne  nascatur,  in  quibus 
visceribus  nul/us  adeps  ostendi  potuit  ( Elementa  physiologies, 
t.  i ,  p.  45  ).  (  Ou  ne  connaissait  pas ,  du  temps  de  Haller ,  la 
graisse  phosphorée  du  cerveau.  )  Puisque  la  graisse  du  pus  ne 
provient  pas  du  tissu  adipeux,  elle  vient,  comme  les  autres 
matériaux  de  ce  liquide,  du  sang  aux  dépens  duquel  la  sécrétion 

Le  pus  ne  résulte  pas  d'une  métamorphose  des  globules  du  sang 
englobules purulens.  L’analogie  que  présentaient  le  sangetle  pus, 
quant  à  leurs  caractères  microscopiques,  a  fait  penser  à  Home, 
et  depuis  à  plusieurs  micrographes,  que  les  globules  du  sang 
se  convertissaient  en  pus.  Quelques-uns  ont  dit  que  le  noyau 
des  globules  sanguins  se  dépouillait  de  son  enveloppe  colo¬ 
rée,  pour  devenir  globule  de  pus;  et  certains  auteurs  modernes 
prétendent  avoir  assisté,  en  quelque  sorte,  à  cette  conversion 
graduelle.  En  examinant  au  microscope  une  portion  de  tissu 
cellulaire  infiltrée  d’un  mélange  de  sérosité  sanguinolente  et  de 
pus,  on  voit,  suivant  M.  Gendrin,  dans  le  point  le  plus  éloigné 
de  la  suppuration,  un  simple  liquide  clair,  entièrement  privé 
de  globules;  un  peu  plus  près,  on  aperçoit  des  globules  exac¬ 
tement  semblables  à  ceux  du  sang  :  ces  globules ,  à  mesure  que 
l’on  s’approche  du  siège  de  la  suppuration,  perdent  de  leur 
transparence,  et  se  dépouillent  de  leur  enveloppe,  externe  qui 
pend  sous  forme  de  stries  à  leur  surface!  Encore  plus  près,  ils 
sont  demi-opaques  et  deviennent  jaunâtres  ;  et  enfin  ils  pren¬ 
nent  les  véritables  caractères  du  pus  (  Gendrin ,  Histoire  ana¬ 
tomique  des  inflammations,  t.  n,  p.  471  et  suiv.).  Il  y  a  dans  ce 
passage  des  choses  difficiles  à  concevoir.  Quoi!  les  globules 
du  sang,  qui,  dans  leur  état  d’intégrité,  sont  presque  moitié 
moins  gros  que  ceux  du  pus,  vont  devenir  globules  de  pus 
après  s’être  réduits  à  leur  noyau  central!  Quoi!  les  globules 
du  sang  perdent  leur  transparence  et  deviennent  semi-opaques 
pour  former  les  globules  du  pus  qui  sont  pourtant  transpa- 
rens  au  microscope,  comme  tout  le  monde  peut  le  voir!  Ajou¬ 
tez  que  quelques-unes  de  ces  transformations  auraient  été 
vues  sur  des  animaux  à  sang  froid,  qui,  par  malheur,  ne  font 
pas  de  pus!  Au  reste,  en  prenant  au  sérieux  cette  opinion,  et 
en  admettant  (  ce  qu’il  faudrait  bien  admettre)  que  c’est  dans 


460  pis  (formation). 

les  capillaires  mêmes  que  le  globule  saDguin  se  convertit  en 
globule  purulent ,  je  ne  vois  pas  par  où  il  pourrait  sortir  des 
vaisseaux,  pour  devenir  libre  à  la  surface  d’une  plaie  ou  àlasur- 
face  d’une  muqueuse  qui  n’éprouvent  pas  la  moindre  rupture 
vasculaire.  Les  voies  vasculaires  étant  parfaitement  closes ,  il 
faudrait  supposer  que  les  globules  transsudent ,  tout  formés  , 
au  travers  des  porosités  des  vaisseaux ,  ce  qui  serait  aussi  ab¬ 
surde  que  l’idée  de  faire  passer  le  doigt  indicateur  au  travers 
d’un  des  points  lacrymaux.  Non-seulement  les  globules  sanguins 
ne  se  métamorphosent  pas  en  globules  purulens,  mais  il  me 
paraît  certain  que  la  matière  qui  les  forme  ne  contribue  pas  à 
la  composition  du  pus. 

Après  cette  série  de  propositions  consacrées  plutôt  à  déblayer 
le  terrain  qu’à  construire,  il  nous  reste  à  exposer  notre  ma¬ 
nière  de  voir  sur  la  suppuration.  Nous  ne  pénétrerons  pas  plus 
l’essence  de  cette  sécrétion  que  de  toute  autre,  mais  nous 
irons  aussi  loin  que  les  faits  et  une  induction  légitime  nous  le 
permettront. 

Le  pus ,  comme  toutes  les  autres  humeurs  sécrétées ,  est  fait 
aux  dépens  du  sang  qui  traverse  les  capillaires  de  la  partie  où 
la  sécrétion  s’opère.  Il  y  a  dans  le  sang  une  partie  liquide  (c’est 
le  sérum  )  et  une  partie  solide  (  ce  sont  les  globules  ).  Je  pense 
que  ceux-ci,  sauf  le  cas  de  dissolution,  ne  pouvaut  sortir  des 
voies  vasculaires,  ne  fournissent  point  de  matériaux  au  pus. 
C’est -donc  aux  dépens  du  sérum  que  la  sécrétion  s’opère. 
Je  ne  veux  pas  parler  ici  du  sérum,  tel  qu’on  l’observe  au¬ 
tour  du  caillot  de  la  saignée  ,  mais  du  sérum  du  sang  vivant. 
Celui-ci  tient  en  dissolution  presque  tous  les  matériaux  de 
ce  liquide,^'  compris  la  fibrine ,  qui  s’en  sépare  dans  le  sang 
retiré  du  corps  pour  former  la  trame  de  caillot.  Ce  sérum 
vivant,  qu’on  a  nommé  liqueur  du  sang,  et  qui  fournit  par¬ 
tout  les  matériaux  des  sécrétions  et  de  la  nutrition,  ne  se 
change  pas  en  pus  dans  les  capillaires  mêmes  ;  car,  encore  une 
fois,  les  globules  n’en  pourraient  sortir.  Le  sérum  transsude 
au  travers  des  parois  de  ces  capillaires  enflammés ,  et  c’est 
pendant  qu’il  les  traverse  qu’il  reçoit  l’élaboration  qui  le  con¬ 
vertit  en  pus.  Ce  n’est  point  là  une  vue  del’esprit,  une  hypothèse. 
Qu’on  examine  la  surface  d’une  plaie  couverte  d’une  mem¬ 
brane  pyogénique  :  il  y  a  là  des  myriades  de  vaisseaux  capil¬ 
laires,  à  parois  excessivement  minces,  et  qui  sont  le  siège  d’une 
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circulation  très  active.  Abstergez  le  pus  qui  les  couvre,  vous 
verrez  suinter  incessamment  de  nouvelles  gouttelettes  de  pus, 
sans  qu’il  y  ait  la  moindre  solution  de  continuité  aux  bour¬ 
geons  vasculaires.  Ce  pus,  c’est  le  sérum,  du  sang,  qui,  parcou¬ 
rant  ces  myriades  de  vaisseaux,  a  transsudé  au  travers  de  leurs 
parois  vivantes,  et  en  a  reçu  la  modification  qui  l’a  constitué 
pus.  . 

En  tenant  compte  de  ces  deux  conditions  fondamentales  de 
la  pyogénie,  d’une  part,  le  sérum  pour  les  matériaux  du  pus,  et, 
d’une  autre  part,  l’action  des  parties  vivantes  pour  l’élaborer, 
nous  expliquons  tout  à  la  fois  pourquoi  le  pus  ressemble  au 
sang,  et  pourquoi  il  en  diffère.  Il  lui  resssemble,  parce  que  le 
sérum,  en  transsudant,  entraîne  avec  lui  toutes  ou  presque 
toutes  les  matières  qu’il  tient  en  dissolution  :  Y albumine  qu’on 
trouve  aussi  en  dissolution  dans  le  pus ,  les  matières  grasses 
qui  entrent  dans  la  composition  du  pus,  les  principes  extractifs, 
la  fibrine,  que  l’analyse  découvre  dans  le  pus,  les  sels,  enfin,  et 
notamment  le  sel  marin  et  l’hydrochlorate  d’ammoniaque ,  qui 
font  à  la  fois  partie  du  sang  et  du  pus.  Il  en  diffère,  non-seule¬ 
ment  parce  que  la  matière  colorante,  adhérente  aux  globules 
sanguins,  n’est  pas  plus  que  ceux-ci  employée  à  la  confection 
du  pus  ;  mais  il  en  diffère  encore  par  l’élaboration  que  les  ma¬ 
tériaux  du  sérum  éprouvent  en  traversant  les  parois  vascu¬ 
laires. 

Parmi  ces  élaborations ,  une  des  plus  intéressantes  est  celle 
en  vertu  de  laquelle  la  fibrine,  qui  était  en  dissolution  dans  le 
sérum,  concourt  à  la  production  de  particules  solides,  d’une 
forme  et  de  dimensions  déterminées  ;  je  veux  parler  des  glo¬ 
bules  du  pus.  On  s’est  beaucoup  occupé  de  constater  où  et 
comment  ils  se  forment.  C’est  ici  le  lieu  d’agiter  cette  question. 
Déjà  nous  avons  prouvé  qu’ils  ne  proviennent  pas  des  globules 
du  sang  ;  nous  avons  dit  aussi  qu’ils  ne  prenaient  pas  naissance 
dans  les  capillaires,  mais  au  dehors  de  ces  vaisseaux.  Plusieurs 
micrographes  ont  prétendu  qu’ils  n’arrivaient  que  graduelle¬ 
ment  à  leur  état  de  parfait  développement.  Ceci  peut  s’entendre 
de  deux  manières  :  ou  bien  on  suppose  qu’un  même  globule 
passe  par  différentes  phases  d’accroissement,  en  séjournant 
sur  la  plaie,  soit  qu’il  résulte  de  l’agglomération  de  plusieurs 
granules,  comme  le  veulent  plusieurs  micrographes  allemands, 
soit  que  son  volume,  sa  forme  et  sa  texture  changent  peu  à 
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peu,  suivant  l’opinion  de  quelques  autres;  ou  bien  on  veut 
dire  qu’au  début  de  la  suppuration  les  globules  sont  moins 
parfaits  qu’à  l’époque  où  la  suppuration  est  bien  établie,  et  le 
pus  louable.  Je  crois  ces  deux  opinions  inexactes.  Je  me 
suis  déjà  expliqué  sur  les  granules,  à  la  page  418;  et  quant 
aux  caractères  particuliers  de  la  suppuration  à  son  début ,  ils 
dépendent  plus  du  petit  nombre  des  globules  et  de  la  nature 
du  liquide  qui  les  accompagne,  que  de  leur  prétendue  imper¬ 
fection.  Je  crois  donc  que  les  globules  se  forment  dès  le  mo¬ 
ment  même  où  la  fibrine  du  sérum  a  traversé  les  parois  des 
capillaires  enflammés  au  degré  nécessaire  pour  la  production 
du  pus. 

L’action  des  parois  des  capillaires  sur  le  sérum,  qu’elles 
transforment  en  pus,  ne  se  révèle  pas  seulement  par  la  solidi¬ 
fication  de  la  fibrine  en  globules,  et  ceux-ci,  à  eux  seuls,  ne 
constituent  pas  le  pus  ,  puisque  nous  les  avons  signalés  dans  le 
mucus,  puisqu’on  en  trouve  aussi,  d’après  M.  Mandl,  dans  la 
sérosité  des  sacs  séreux.  Il  y  a  donc  aussi  une  action  de  ces 
parois  vasculaires  pour  former,  aux  dépens  du  sérum  du  sang, 
le  liquide  spécial  dans  lequel  flottent  les  globules.  Ce  liquide 
spécial  et  les  globules  :  voilà  le  pus. 

Puisque  la  formation  du  pus  dépend  de  l’action  des  parois 
vasculaires  sur  les  matières  tenues  en  dissolution  dans  le  sang, 
les  qualités  de  l’humeur  sécrétée  seront  toujours  en  rapport 
avec  l’état  des  vaisseaux  de  là  partie  qui  est  le  siège  de  la 
suppuration.  Tous  les  chirurgiens  savent  qu’il  y  a  un  rapport 
si  intime  entre  l’apparence  des  bourgeons  charnus  et  les  qua¬ 
lités  du  pus ,  qu’on  peut  dire,  a  priori ,  si  la  suppuration  est 
louable  ou  non,  en  voyant  l'a  membrane  pyogénique,  ou  dire 
encore,  d’après  î’aspéct  seul  du  pus,  quel  est  l’état  des  gra¬ 
nulations  d’une  plaie.  La  théorie  que  nous  professons  nous 
explique  aussi  la  connexion  étroite  qui  existe  entre  l’état  gé¬ 
néral  de  la  constitution  et  la  marche  de  la  suppuration  dans 
les  plaies.  Le  moindre  trouble  de  l’économie  change  l’appa¬ 
rence  des  bourgeons  vasculaires  et  les  qualités  du  pus. 

Ainsi,  aux  dépens  d’un  même  liquide,  1  e.  sérum  du  sang, 
l’action  sécrétoire,  produit  des  humeurs  pathologiques,  dont 
l’aspect  et  la  composition  varient,  suivant  l’état  de  la  vie,  dans 
les  réseaux  vasculaires  qui  laissent  écouler  ces  humeurs.  Le 
mode  le  plus  simple  est  celui  qui  consiste  dans  l’ exhalation 


pus  (formation,).  463 

de  la  sérosité  transparenté  qui  s’accumule  quelquefois  £dans 
les  membranes  séreuses.  Ici  il  ne  passe  guère  que  de  l’eau  al¬ 
bumineuse  et  des  seis,  et  l’albumine  est  en  dissolution.  Ü  sem¬ 
ble  que,  dans  ces  cas,  où  l’irritation  est  peu  marquée,  la  fibrine 
n’accompagne  pas  les  autres  matériaux  du  sérum ,  car  on  n’ob¬ 
serve  ni  matière  plastique  ni  globules  :  à  la  vérité  ,  M.  Mandl 
dit  avoir  reconnu  des  globules  fibrineux  (globules  du  pus) 
dans  le  liquide  de  toutes  les  séreuses.  Je  pense  que  ces  glo¬ 
bules  y  sont  en  bien  petit  nombre,  et  je  les  ai  vainement  cher¬ 
chés  dàns  la  sérosité  transparente  de  deux  hydrocèles  volu¬ 
mineuses. 

Les  choses  se  passent  d’une  autre  manière  quand  l’inflamma¬ 
tion  est  bien  caractérisée  :  alors  la  fibrine  exsude  avec  les  autres 
élémens  du  sérum;  mais,  dans  ce  cas,  elle  peut  affecter  deux 
formes  très  différentes  :  tantôt,  en  effet,  elle  se  prend  en  masses 
assez  volumineuses  et  cohérentes  ,  qui  peuvent  s’organiser  en 
fausses  membranes  ;  et  alors  le  liquide  sécrété  retient  plus  ou 
moins  des  qualités  de  la  sérosité;  tantôt  la  fibrine,  excessi¬ 
vement  divisée,  a  pris  l’apparence  globulaire,  et  entre,  sous 
cet  état,  dans  la  composition  du  pus  et  du  mucus  puriforme. 

.  La  première  forme  de  sécrétion  morbide  a  lieu  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  les  membranes  séreuses,  les  plaies  qui  gué¬ 
rissent  par  première  intention;  la  deuxième,  dans  les  tumeurs 
phlegmoneuses,  les  solutions  de  continuité  q^ii  guérissent  par 
granulation ,  les  muqueuses  enflammées. 

Ces  deux  formes  ne  s’excluent  point  l’une  l’autre,  et  sou¬ 
vent  même  elles  se  rencontrent  réunies.  Ainsi,  on  voit  dans 
les  séreuses,  du  pus  avec  des  flocons  couenneux  ;  dans  le  pus 
des  phlegmons,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  grumeaux 
fibrineux,  et  "on  en  trouve  constamment  dans  l’anthrax  ;  il 
y  a  tout  à  la  fois  des  productions  plastiques  et  puriformesdans 
la  cavité  des  vaisseaux  enflammés,  etc. 

Sont-ce  là  des  différences  d’intensilé  ou  de  mode  dans  le  tra¬ 
vail  inflammatoire?  Je  crois  plutôt  à  la  deuxième  interpréta¬ 
tion  qu’à  la  première.  Je  ferai  remarquer,  cependant,  que, 
dans  les  cas  où  on  trouve  réunies  les  deux  espèces  de  produits 
pathologiques  dont  je  viens  de  parler,  leur  sécrétion  a  sou¬ 
vent  été  successive ,  la  matière  plastique  ayant  été  produite 
avant  le  pus.  Ceci  s’observe  surtout  dans  les  tumeurs  phleg¬ 
moneuses  qui  contiennent  certainement  de  la  fibrine  épan- 
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chée,  ou  matière  plastique ,  avant  que  le  pus  y  apparaisse. 
Ceci  pourrait  faire  croire  que  l’inflammation  augmente  d’un 
degré  lorsqu’elle  passe  à  la  suppuration;  mais  il  y  a  aussi 
changement  dans  le  mode  sécrétoire. 

Sans  avoir  la  prétention  de  déterminer  à  quelles  modifica¬ 
tions  les  parois  vasculaires  doivent  le  pouvoir  de  convertir  en 
pus  ou  en  exsudation  plastique  la  partie  du  sang  qui  les  pé¬ 
nètre,  je  crois  pouvoir  signaler,  cependant,  d’après  ce  qui 
précède ,  une  modification  intéressante  de  leurs  propriétés 
dans  les  .  parties  où  l’inflammation  va  fournir  un  de  ces  pro¬ 
duits.  Cette  propriété ,  c’est  une  perméabilité  nouvelle  en 
vertu  de  laquelle  leurs  parois  deviennent  pénétrables,  non- 
seulement  à  l’eau  du  sang,  aux  sels  et  à  l’albümine  en  dissolu¬ 
tion  dans  cette  eau,  mais  encore  à  la  fibrine,  qui ,  suivant  les 
circonstances ,  se  convertit  en  globules  du  pus  ou  en  exsuda¬ 
tion  membraniforme.  C’est  donc  avec  raison  que  l’on  a  com¬ 
paré  une  partie  enflammée  à  une  glande,  et  la  suppuration,  à 
une  sécrétion;  car  en  bonne  physiologie,  on  n’admet  plus 
d’ouvertures  spéciales  pour  la  séparation  des  humeurs  sécré¬ 
tées.  On  a  acquis  la  preuve  anatomique  que  les  voies  circu¬ 
latoires  sont  parfaitement  closes;  il  faut  donc  que  la  partie 
liquide  du  sang  (liqueur  du  sang)  passe  au  travers  des  pa¬ 
rois  vasculaires  pour  se  convertir  en  humeur  sécrétoire. 

Je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  les  stases  qu’on  observe  dans 
les  parties  enflammées  favorisent  la  pénétration  du  sérum  au 
travers  des  parois  vasculaires. 

Les  observations  microscopiques  de  Kaltenbrunner  l’ont 
conduit  à  une  théorie  de  la  suppuration  bien  différente  de 
celle  que  je  viens  d’exposer.  Le  moment  de  la  suppuration , 
momentum  motus  suppuratorii ,  est ,  suivant  lui ,  caractérisé 
par  les  phénomènes  suivans  :  le  sang,  extravasé  sur  les  bords 
d’une  solution  de  continuité,  forme  des  macules;  à  celles-ci  se 
joignent  d’autres  macules  plus  pâles,  qui  naissent  dans  le  pa¬ 
renchyme.  Ces  macules  produisent,  par  leurs  bords,  des  flo¬ 
cons  qui  éprouvent  un  mouvement  irrégulier,  et  vont  d’une 
macule  à  l’autre,  jusqu’à  ce  qu’ils  forment  plusieurs  las  en 
s’agglomérant;  entre  ces  agglomérations  existent  de  petits  ca¬ 
naux  ,  rivuli,  dans  lesquels  circulentdes  grains  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  globules  du  pus.  Ces  petits  canaux  fournissent  un 
réseau  par  leurs  anastomoses  (Kaltenbrunner,  De  slatuvasorum 
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et  sanguinis  in  inflammatione ,  quœ  adviilnerum  margines  evolvitur, 
cum  novem  tabuiis).  L’auteur  de  ces  observations  fait  produire 
le  pus  d’une  plaie  dans  l’épaisseur  même  des  bords  de  cette 
plaie,  sous  la  membrane  pyogénique,  par  conséquent,  et  il 
est  fort  embarrassé.,  comme  on  le  devine,  pour  faire  écouler 
ce  pus  au  dehors.  Ajoutons  qu’il  a  cru  voir  ce  qu’il  raconte  sur 
les  grenouilles  et  le  cobitis  ,  animaux  qui  ne  font  pas  de  pus. 

J’ai  pris  jusqu’ici,  pour  type  de  ma  description,  la  suppu¬ 
ration  qui  se  fait  sur  une  surface  libre.  J’ai  donné  plus  haut 
les  raisons  qui  me  font  penser  que  le  mécanisme  de  la  pro¬ 
duction  du  pus  est  le  même  dans  l’épaisseur  des  parties  vi¬ 
vantes.  Il  reste  pourtant  ici  une  difficulté  à  résoudre.  On  ne 
connaît  pas  le  mécanisme  suivant  lequel  le  pus  se  rassemble 
en  un  seul  foyer  lorsqu’une  tumeur  phlegmoneuse  se  termine 
par  un  abcès.  Je  m’abstiendrai  d’entrer  dans  le  détail  de  cette 
question,  sur  laquelle  je  n’aurais  que  des  conjectures  à  offrir. 

Lorsque  le  travail  de  la  cicatrisation  commence  sur  une  so¬ 
lution  de  continuité  qui  guérit  par  voie  de  suppuration,  le 
liquide  sécrété  se  modifie  peu  à  peu  ,  et  finit  par  se  convertir 
en  une  couche  solide  épidermoïde  sous  laquelle  s’affaissent 
et  se  rétractent  les  bourgeons  vasculaires.  C’est  ainsi  que  se 
fait  la  cicatrisation,  phénomène  des  plus  curieux,  dont  l’étude 
a  révélé  une  analogie  merveilleuse,  et  tout-à-fait  inattendue, 
entre  la  sécrétion  du  pus  et  la  formation  de  l’épiderme.  Exa¬ 
minez  les  bords  d’une  plaie  superficielle  qui  commence  à  se 
cicatriser,  vous  verrez  ces  bords  se  recouvrir  d’une  sorte  de 
croûte  molle  ressemblant  à  du  pus  desséché.  Sous  cette  pre¬ 
mière  couche,  il  existe  des  lames  minces,  blanchâtres,  transpa¬ 
rentes  ,  que  l’on  peut  soulever  et  enlever  à  l’aide  d’une  spa¬ 
tule,  sans  pour  cela  mettre  les  bourgeons  à  vif,  parce  qu’ils  se 
sont  abrités  sous  une  couche  épidermoïde  analogue  à  celle 
qu’on  vient  d’enlever,  et  plus  récemment  formée  qu’elle.  La 
couche  que  l’on  soulève  avec  la  spatule  s’étend  en  s’amincis¬ 
sant  vers  le  point  où  les  bourgeons  charnus  sont  encore  à  vif 
et  sécrètent  du  pus  ;  et  là  elle  contracte  adhérence  avec  la 
couche  épidermoïde  plus  profonde,  qui  fait  partie  de  la  cica¬ 
trice.  Ainsi,  par  un  admirable  mécanisme,  la  sécrétion  du  pus 
devient  peu  à  peu  sécrétion  d’épiderme  ;  ces  bourgeons  char¬ 
nus,  si  délicats,  ces  vaisseaux  capillaires, si  ténus,  si  faciles  à 
rompre ,  qui  sont  exposés  à  l’action  de  l’atmosphère  et  des 
Dict.  de  Méd.  xxvt.  30 
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corps  extérieurs,  laissent  exsuder,  eùx-mêmes,  la  couche  pro¬ 
tectrice  sous  laquelle  ils  vont  s’abriter,  et  achever  de  se  con¬ 
denser  en  cicatrice.  Mais  ils  ne  peuvent  se  couvrir  de  ce  sur¬ 
tout  protecteur  qu’après  avoir  fourni  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  une  matière  moins  consistante  que  l’épiderme, 
le  pus. 

Cette  transformation  graduelle  de  la  sécrétion  purulente  en 
sécrétion  épidermique  m’avait  frappé  depuis  long-temps  lors¬ 
que  j’ai  eu  le  plaisir  de  voir  d’hahiles  micrographes  arriver, 
par  une  autre  voie  que  celle  que  je  viens  de  parcourir,  à  con- 
staterune  analogie, en  quelque  sorte  anatomique,  entre  la  con¬ 
stitution  du  pus,  du  mucus,  de  l’épithélium  et  de  l’épiderme. 
M.  Henle ,  dans  un  long  travail  lu  à  la  Société  médico-chirur¬ 
gicale  de  Berlin ,  travail  qui  a  pour  titre  :  Sur  la  formation  du 
mucus  et  du  pus  dans  ses  rapports  avec  le  tissu  épidermoïde , 
établit  que  le  tissu  épidermoïde,  quelles  que  soient  ses  va¬ 
riétés  ,  est  composé  de  cellules  au  centre  desquelles  existe  un 
noyau  orbiculaire  ou  ovoïde,  ou  aplati  et  remarquable  par 
un  ou  deux  points  qu’on  y  distingue.  Entre  ces  noyaux  et  les 
globules  du  pus  ou  du  mucus,  il  y  a,  suivant  lui,  la  plus  grande 
ressemblance,  et  l’acide  acétique  agit  de  la  même  manière  sur 
les  uns  et  les  autres.  Il  dit  ailleurs  que,  d’après  cette  ressem¬ 
blance,  on  ne  peut  se  refuser  à  regarder  les  globules  du  pus 
comme  des  cellules  épidermoïdes  malades  ,  et  la  suppuration  , 
comme  une  formation  morbide  de  substance  épidermoïde.  On 
pourrait  se  demander  i  d’après  cela,  si,  lorsqu’une  muqueuse 
enflammée  vient  à  sécréter  du  mucus  puriforme,  ou  lorsque  le 
derme  dénudé  produit  du  pus ,  les  globules  proviennent  des 
noyaux  des  cellules  épidermiques  qui  auraient  été  expulsés  de 
leur  enveloppe,  ou  si  ce  sont  ces  noyaux  qui  ne  sont  pas  encore 
entourés  de  cette  enveloppe.  Henle  ne  s’explique  point  à  cet 
égard;  mais  Vogel  rejette  la  première  explication.  Je  pense 
qu’elle  serait  lout-à-fait  inacceptable  pour  les  solutions  de 
continuité  qui  guérissent  par  voie  de  suppuration,  et  qui  ne 
produisent  le  tissu  épidermoïde  que  vers  le  temps  où  elles 
se  cicatrisent.  M.  Mandl  regarde  les  globules  du  pus  et  les 
noyaux  de  cellules  épidermiques  comme  composés,  les  uns  et 
les  autres,  de  fibrine,  et,  par  conséquent,  identiques.  Si  ces 
globules  demeurent  libres  après  que  la  fibrine  a  transsudé  des 
vaisseaux,  ils  constituent  les  élémens  dn  pus  ou  du  mucus; 
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s’ils  restent  fixés  sur  la  membrane,  ils  s’entourent  d’une  cel¬ 
lule,  et  entrent  dans  la  composition  de  l’épithélium.  Je  ferai 
remarquer  que,  dans  le  cas  où  le  microscope  donnerait  un 
démenti  aux  assertions  des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  il  ne 
pourrait  infirmer  les  propositions  que  j’ai  fondées  sur  l’inspec¬ 
tion  pure  et  simple  de  ce  qui  se  passe  sur  les  solutions  de  con¬ 
tinuité  de  l’homme. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  paragraphe  sans  dire  un  mot  d’une 
question  souvent  agitée  à  propos  de  la  pyogénie.  L’inflamma¬ 
tion  est-elle  une  condition  indispensable  de  la  formation  du 
pus?  Voilà  cette  question,  diversement  jugée  par  les  patholo¬ 
gistes.  Il  faudrait  sans  doute,  pour  en  donner  une  solution  tout- 
à- fait  satisfaisante,  connaître  d’une  manière  positive  l’essence 
et  les  caractères  de  l’inflammation.  En  l’absence  de  cette  no¬ 
tion,  je  me  permettrai  cependant  de  dire,  qu’à  mon  avis,  il  n’y 
a  point  de  formation  de  pus  sans  inflammation  ;  et  par  pus , 
j’entends  désigner  ici,  tout  à  la  fois,  les  globules  précédemment 
décrits,  et  l’humeur  particulière  dans  laquelle  ils  flottent. 

Je  ferai  remarquer  en  premier  lieu  que  les  signes  d’inflam¬ 
mation  étant  manifestes  dans  la  presque  universalité  des  cas, 
il  est  peu  probable  que  le  phlogose  ait  manqué  dans  les  cas 
rares  où  ces  signes  n’ont  point  frappé  l’observateur. 

Il  serait,  d’ailleurs,  peu  logique  d’admettre  que  Le  pus  se 
forme  tantôt  d’une  façon,  et  tantôt  de  l’autre.  L’état  organique 
qui  lui  donne  naissance  doit  être ,  à  peu  de  chose  près ,  le  même 
dans  tous  les  cas. 

A  la  vérité,  on  a  souvent  trouvé,  et  notamment  sur  des  cada¬ 
vres  d’individus  qui  avaient  succombé  à  de  grandes  opérations, 
des  collections  multiples  sous  la  peau ,  ou  dans  les  grandes 
articulations,  sans  avoir  soupçonné  l’existence  de  ces  abcès 
pendant  la  vie,  et  on  a  conclu  de  là  qu’ils  s’étaient  formés  sans 
inflammation.  À  cela  je  répondrai,  qu’ayant  quelquefois  porté 
fortuitement  la  main  sur  des  parties  du  corps  où  de  semblables 
abcès  se  formaient,  ou  étaient  formés,  j’ai  vu  les  malades  ac¬ 
cuser  de  la.  douleur,  indice  d’un  travail  inflammatoire  que  j’au¬ 
rais  probablement  méconnu,  si  le  hasard  ne  m’eût  éclairé  sur 
cette  complication.  Mais  il  ne  faut  pas  éluder  la  difficulté  : 
quelques-unes  de  ces  collections  sont  véritablement  indolen¬ 
tes,  et  je  viens  d’en  acquérir  la  preuve  sur  une  femme  atteinte 
de  phlébite  utérine,  et  chez  laquelle  il  apparaissait  presque 
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toutes  les  douze  heures  de  nouveaux  abcès  sous-cutanés,  qu’au¬ 
cun  engorgement  local  ne  précédait.  Ici,  je  le  confesse,  ce  n’é¬ 
tait  que  par  induction  que  j’admettais  un  travail  inflamma¬ 
toire,  c’est-à-dire  que,  voyant  du  pus,  j’en  concluais  que  la 
partie  avait  été  le  siège  d’une  phlogose.  Médiocrement  satisfait 
de  ce  raisonnement,  dans  lequel  on  pouvait  voir  une  véritable 
pétition  de  principes,  j’eus  l’idée  de  rechercher  si  la  matière 
de  ces  singulières  collections  offrait  bien  toutes  les  qualités 
du  pus.  La  malade  m’offrait  elle-même  les  moyens  de  faire  un 
examen  comparatif,  car  elle  avait  été  atteinte  à  la  jambe  gau¬ 
che  d’un  phlegmon  diffus,  et  là,  s’était  développé  un  abcès 
franchement  inflammatoire.  Je  fis  au  même  instant  l’ouverture 
de  cet  abcès ,  et  l’ouverture  d’une  collection  indolente  qui  s’é¬ 
tait  formée  depuis  ma  dernière  visite.  Les  deux  liquides  furent 
recueillis  et  examinés  séparément.  J’appelle  toute  l’attention 
des  chirurgiens  sur  le  résultat  de  cet  examen.  Le  liquide  de 
l’abcès  de  la  jambe  offrit  les  globules  caractéristiques  du  pus, 
globules  bien  circonscrits,  bien  distincts  les  uns  des  autres; 
mis  dans  l’eau ,  il  là  rendit  laiteuse,  des  globules  s’y  suspendi¬ 
rent,  puis  ils  gagnèrent  le  fond,  par  le  repos.  Le  liquide  de 
la  collection  indolente  n’était  point  miscible  à  l’eau ,  il  s’y  te¬ 
nait  isolé  comme  une  masse  glaireuse.  Le  microscope  y  faisait 
bien  voir  des  parties  ponctuées  comme  celles  des  globules  du 
pus  ;  mais  les  bords  de  ces  globules  n’étaient  pas  distincts  ;  on 
aurait  cru  voir  du  pus  traité  par  l’ammoniaque. 

C’est  là  un  des  deux  faits  que  jai  promis  de  citer;  le  second 
est  bien  plus  extraordinaire.  J’avais  amputé  la  jambe  d’un 
vieillard  atteint  de  gangrène  spontanée  par  suite  d’artérite  et 
d’oblitération  des  artères  du  membre  inférieur.  Une  inflam¬ 
mation  éliminatoire,  apparente  avant  l’opération,  m’avait  fait 
penser  qu’il  y  avait  quelque  chance  de  succès.  Cependant,  il 
n’y  eut  pas  la  moindre  réaction  au  moignon,  et  le  malade  suc¬ 
comba.  A  l’ouverture  du  cadavre,  je  vis  l’articulation  du 
genou  et  tous  les  interstices  des  muscles  de  la  cuisse  remplis 
d’une  humeur  blanc  jaunâtre ,  opaque,  presque  semblable  à 
du  pus  crémeux.  Je  croyais  biçn  y  trouver,  à  l’aide  du  micros¬ 
cope,  les  globules  caractéristiques  du  pus;  mais  ma  surprise 
fut  grande  de  n’y  en  apercevoir  aucun.  Pas  un  seul  globule, 
rien  que  des  grumeaux  informes  et  beaucoup  moins  volumi¬ 
neux  que  les  globules  du  pus.  L’oblitération  des  artères  prin- 


pds  (résorption).  469 

cipales  de  ce  membre  y  avait-elle  mis  obslacle  à  une  inflam¬ 
mation  assez  franche  pour  y  produire  du  pus? 

Le  système  nerveux  a  de  l’influence  sur  la  production  du 
pus  ,  comme  sur  les  autres  sécrétions ,  mais  son  intervention 
n’est  pas  indispensable.  Les  vésicatoires  et  les  cautères  don¬ 
nent  moins  de  pus  sur  les  parties  paralysées  que  sur  les  par¬ 
ties  saines.  J’ai  fait  une  incision  à  la  cuisse  d’un  paraplégique; 
cette  incision  donna  peu  de  sang,  et  ne  fut  pas  sentie  :  la  plaie 
suppura  à  peine,  et  cependant  elle  marcha  graduellement 
vers  la  cicatrisation.  Cette  paraplégie  était  de  cause  trauma¬ 
tique;  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  avait  été  détruite,  - 
par  conséquent  l’influence  du  système  cérébro-spinal  avait  été 
complètement  anéantie  dans  le  membre. 

§  III.  De  l’absorption  do  pds;  de  l’infection  porülente  et  de  la 
résorption  putride. — Je  pose  ici  les  trois  cas  que  j’ai  indiqués  au 
commencement  de  cet  article.  Je  les  distingue  l’un  de  l’autre , 
parce  qu’ils  diffèrent  essentiellement,  et  par  la  nature  des 
phénomènes  qui  les  caractérisent  et  par  leur  gravité. 

Je  vais  d’abord  traiter  ce  sujet  d’une  manière;  purement 
dogmatique,  ce  sera  le  moyen  d’exposer  clairement  et  sim¬ 
plement  ce  que  je  regarde  comme  la  vérité  touchant  ce  point 
de  pathologie.  J’entrerai  ensuite  dans  quelques  détails  histo¬ 
riques  et  critiques. 

Premier  cas.  —  Une  collection  de  pus  existe  dans  une  partie 
du  corps  ;  cette  collection  est  partout  préservée  du  contact  de 
l’air,  c’est  un  abcès  non  ouvert.  Quelle  est  l’action  de  l’ab¬ 
sorption  sur  cet  amas  de  pus  ?  ■■ 

La  règle  est  que  cette  collection  persiste  jusqu’au  moment  où 
elle  aura  trouvé  issue  au  dehors ,  soit  directement ,  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  de  quelque  organe  creux],  communiquant  lui-même  avec 
l'extérieur.  Le  travail  d’absorption  est  donc  impuissant,  dans 
l’immense  majorité  des\  cas,  à  procurer  la  résolution  d’un  amas 
de  pus  dans  un  point  quelconque  de  l’économie.  Je  ne  saurais 
trop  insister  sur  celte  vérité  fondamentale.  Le  pus  est  un  vé¬ 
ritable  corps  étranger ,  peu  irritant;  à  la  vérité,  mais  suffi¬ 
sant  pour  provoquer  dans  les  parties  qui  l’emprisonnent’  un 
double  travail  de  sécrétion  et  à! ulcération  progressive.  La  sé¬ 
crétion  augmente  la  quantité  du  pus  déjà  formé,  et  c’est  ainsi 
peut-être  qu’il  faudrait  entendre  cette  proposition  que  le  pus 
fait  le  pus;  l’ ulcération  progressive  porte  le  pus  vers  les  surfaces. 
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Ce  que  l'observation  permet  de  constater  chaque  jour ,  la 
théorie  fondée  sur  l’état  anatomique  des  parois  des  abcès,  et 
sur  la  composition  du  pus ,  l’eut  certainement  fait  prévoir. 

Relativement  aux  parois  des  abcès  :  s’il  est  vrai  que  ces 
parois,  ou  la  membrane  pyogénique  quand  elle  est  formée, 
offrent  une.  assez  grande  vascularité,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  qu’il  n’y  a  pas  là  de  ces  orifices  inhalans,  de:  ces  bouches 
absorbantes  créées  par  l’imagination  des  physiologistes.  Ces 
orifices,  qui  manquent  même  sur  les  surfaces  où  s’effectuent 
les  absorptions  nutritives,  celle  du  chyle,  par  exemple,  sont 
à  plus  forte  raison  absens  sur  les  surfaces  accidentelles  résul¬ 
tant  d’un  travail  pyogénique.  Il  n’y  a  donc  là  que  des  parois 
plus  ou  moins  vasculaires ,  susceptibles  de  recevoir  par  imbibi- 
lion  les  matières  solubles  de  L'abcès,  mais  formant  une  barrière 
infranchissable  pour  les  particules  solides  du  pus. 

Quant  à  la  composition  anatomique  du  pus  ,  elle  explique 
aussi  pourquoi  ce  liquide  se  montre  réfractaire  aux  forces  de 
l’absorption.  Les  dimensions  du  globule  du  pus  sont  telles, 
qu’il  faudrait  être  stupide  pour  supposer  que  ces  globules 
puissent  pénétrer  au  travers  des  parois  vasculaires.  D’une 
autre  part,  ces  globules  sopt  difficilement  décomposables) 
nous  avons  vu  (page  418)  qu’ils  résistent  même  pendant  un 
temps  fort  long  à  la  décomposition  putride. 

Ainsi  donc,  une  fois  déposé  dans  un  foyer,  le  globule  du  pus 
y  reste  jusqu’à  l’évacuation  de  ce  foyer  ;  mais  si  les  particules 
solides,  les  portions  grossières  du  pus  résistent  ainsi  à  l’ab¬ 
sorption  ;  il  n’en  est  pas  de  même  des  parties  liquides  et  des 
matériaux  solubles,  ou  plutôt  des  matériaux  en  dissolution 
dans  le  pus.  L’absorption  s’exerce  d’une  manière  continue  sur 
ces  parties  liquides ,  et  la  sécrétion  les  renouvelle  à  mesure. 

Cet  échange  de  matériaux  entre  la  collection  de  pus  et 
l’économie  ne  paraît  pas  exercer  d’influence  nuisible  sur  la 
constitution,  tant  que  le  pus  n’a  pas  pris  air,  et  qu’il  n’est 
pas  devenu  fétide.  Mais  nous  verrons  qu’il  n’ep  est  plus  de 
même  lorsque  le  pus  est  altéré,  et  qu’il  se  fait  alors  un  mode 
d’empoisonnement  qui  diffère  de  celui  qui  résulte  de  la  phlébite. 

En  disant  que  la  résorption  des  parties  solubles  d’un  abcès 
qui  n’a  pas  eu  le  contact  de  l’air  se  fait  sans  que  la  consti¬ 
tution  en  souffre,  j’exprime  une  proposition  que  l’observa¬ 
tion  journalière  confirme.  On  voit,, en  effet,  des  sujets  quiaffir- 
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ment  jouir  de  presque  toute  la  plénitude  de  leur  santé,  bien 
qu’ils  soient  atteints  d’abcès  par  congestion.  Cependant,  chez 
certains  malades  qui  portent  un  foyer  purulent  on  observe 
parfois  un  petit  mouvement  fébrile  qui  se  reproduit  par  inter¬ 
valles  ,  et  est  suivi  d’une  sueur  critique,  comme  si  l’économie 
se  débarrassait  de  quelques-uns  des  principes  puisés  dans 
l’abcès.  Mais  ces  phénomènes  appartiennent  surtout  aux  col¬ 
lections  qui  se  forment  pendant  un  travail  inflammatoire  aigu, 
et  ils  peuvent  tenir  à  la  persistance  de  l’inflammation  autour 
du  foyer. 

J’ai  avancé  au  commencement  de  ce  paragraphe,  et  prouvé 
que  le  travail  d’absorption  était  impuissant,  dans  Y  immense 
majorité  des  cas,  à  procurer  la  résolution  d’un  amas  de  pus 
dans  un  point  quelconque  de  l’économie.  La  forme  de  celte 
proposition  admettait  l’existence  de  faits  exceptionnels.  On  voit 
quelquefois  ,  en  effet,  disparaître  des  collections  où  bien  évi¬ 
demment  le  chirurgien  avait  perçu  le  phénomène  de  la  fluc¬ 
tuation.  Est-ce  que  ,  dans  ces  cas  rares ,  les  globules  du  pus 
auraient  été  repris  en  nature  et  par  des  orifices  inhalans? 
Non  ,  ce  serait  une  grossière  erreur  que  de  croire  à  un  pareil 
mécanisme.  Le  phénomène  de  l’absorption  n’a  pas  plusieurs 
modes.  Si  le  globule  disparaît,  c’est  qu’il  est  préalablement 
dissous.  Ce  n’est  pas  dans  le  mécanisme  de  l’absorption  qu’il 
faut  chercher  ce  qu’il  y  a  d’exceptionnel  dans  les  cas  que  nous 
examinons;  c’est  dans  ce  travail  de  dissolution  qui  liquéfie  les 
globules  et  permet  la  résolution  complète  de  la  tumeur.  Je 
ne  saurais  trop  répéter  que  ces  cas  sont  rares ,  surtout  lors¬ 
que  l’abcès  est  formé  de  pus  louable  et  riche  en  globules. 
Çette  terminaison  survient  plus  facilement  dans  certaines  col¬ 
lections  de  nature  spécifique,  où  la  partie  liquide  l’emporte  de 
beaucoup  sur  les  globules.  J’ai  vu,  sur  deux  hommes  affectés 
de.farcin  chronique,  et  qui  succombèrent  plus  tard  à  la  morve 
aiguë ,  disparaître  en  très  peu  de  temps  plusieurs  collections 
fluctuantes  ,  bientôt  remplacées  par  de  nouvelles  collections 
qui  suivaient  la  même  marche  que  les  premières. 

La  doctrine  que  je  professe  ici  touchant  le  rôle  de  l’absorp¬ 
tion  dans  les  collections  purulentes  me  permet  de  répondre 
sans  hésitation  à  une  question  très  débattue,  et  qui  fut  encore 
posée  comme  sujet  de  thèse  en  1832,  au  concours  de  l’agréga¬ 
tion.  Voici  cette  question  :  Y  a-  t  -il  des  métastases  purulentes  ? 
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Je  réponds,  noiij  il  n’y  a  pas  de  métastases  purulentes,  si  par 
ces  mots  on  veut  indiquer  une  série  de  phénomènes  consis¬ 
tant  dans  l’absorption  du  pus  en  nature ,  son  transport  dans 
la  circulation  et  son  dépôt  dans  quelque  autre  partie  du  corps, 
ou  son  évacuation  par  divers  émonctoires ,  et  notamment  les 
voies  urinaires  ou  le  rectum.  Il  semble  que  l’observation  ne 
montre  plus  aujourd’hui  de  faits  semblables  à  ceux  qui  ont  fait 
naître  chez  nos  anciens  la  croyance  aux  métastases  purulentes, 
ou  plutôt  ces  faits,  quand  ils  se  reproduisent,  reçoivent  une 
interprétation  différente. 

Deuxième  cas.  —  Infection  purulente.  —  Je  désigne  sous  ce 
nom  un  état  très  grave,  presque  constamment  mortel,  résul¬ 
tant  de  l’introduction  du  pus  en  nature  dans  le  sang.  Cette 
introduction,  et  le  mélange  qui  en  est  la  conséquence  sont  eux- 
mêmes  consécutifs  à  l’inllammation  des  veines.  Le  vaisseau 
enflammé  a  sécrété  du  pus  qui  a  été  entraîné  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Cet  état  s’accompagne  de  symptômes  tout-à-fait  caracté¬ 
ristiques,  que  j’exposerai  plus  loin.  A  l’ouverture  des  cada¬ 
vres,  on  trouve,  dans  différentes  parties  du  corps,  et  surtout 
dans  les  poumons  et  le  foie,  ces  collections  multiples,  connues 
sous  le  nom  d ’ abcès  métastatiques ,  et  qui  ont  été  décrites  dans 
le  1er  volume  de  cet  ouvrage.  Ces  abcès  ne  sont  pas  la  cause 
des  accidens  qui  entraînent  les  blessés  au  tombeau;  ils  sont 
un  effet,  une  suite  de  l’infection  purulénte ,  et  celle-ci  peut 
causer  la  mort  avant  que  les  abcès  métastatiques  aient  eu  le 
temps  de  se  former.  D’autres  fois  ces  abcès  sont  en  très  petit 
nombre,  et  à  leur  début,  quand  le  malade  succombe;  et  il  est 
évident  qu’ils  ne  sont  pour  rien  dans  la  production  des  symp¬ 
tômes  qui  ont  précédé  la  mort. 

Pour  formuler  plus  nettement  ma  manière  de  voir  sur  l’in¬ 
fection  purulente  et  les  abcès  métastatiques,  je  vais  la  réduire 
à  quelques  propositions  dont  je  donnerai  ensuite  les  preuves. 
et  le  développement.  Voici  ces  propositions  : 

À.  L’état  général  qui  constitue  pour  moi  l’infection  purulente  est 
un  effet  de  la  sécrétion  du  pus  dans  la  cavité  des  veines  ,  et  du 
mélange  du  pus  avec  le  sang. 

B.  L’absorption  qui  s’effectue  dans  les  foyers  purulens  ou  à 
la  surface  des  plaies ,  ne  peut  produire  le  mode  d’intoxication  qui 
nous  occupe j  ni  les  abcès  métastatiques  :  que  le  pus  soit  ou  non  altéré. 
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C.  L’infection  purulente  ne  peut  être  produite  par  l’aspiration 
que  des  veines  ouvertes  et  béantes  auraient  exercées  sur  le  pus. 

D.  L‘ absorption  par  les  lymphatiques  ne  peut  pas,  plus  que 
l’absorption  par  les  veines,  causer  l’infection  purulente. 

E.  L’inflammation  des  lymphatiques  avec  suppuration  dans  leur 
cavité  ne  parait  pas  non  plus  une  cause  d’infection  purulente. 

Prouvons  et  développons  chacune  de  ces  propositions. 

A.  L’ état  général  qui  constitue  l’infection  purulente  est  un  effet 
de  la  sécrétion  du  pus  dans  la  cavité  des  veines  et  de  son  mélange 
avec  le  sang.  L’influence  de  la  phlébite  étant  admise  par  ceux 
même  qui,  par  une  sorte  d’éclectisme  mal  entendu,  à  mon 
avis»,  admettent  le  concours  des  autres  causes,  et  notamment 
de  l’absorption,  je  ne  me  serais  pas  cru  obligé  de  démontrer 
ma  première  proposition,  si  on  ne  s’était  pas  avisé,  dans 
ces  derniers  temps,  d’attribuer  la  phlébite  elle  -  même  ,  les 
abcès  métastatiques  et  les  accidens  généraux,  à  une  fièvre 
qui  s’appellerait  fièvre  purulente;  fièvre  qui  reconnaîtrait 
pour  circonstance  principale  de  sa  production  l’état  trauma¬ 
tique,  l’état  nerveux  qui  suit  les  violences  mécaniques,  et 
surtout  l’entassement  des  blessés  ou  des  malades  dans  les 
hôpitaux.  Cette  fièvre,  enfin,  pourrait  être  idiopathique,  et, 
pendant  sa  durée,  le  sang  aurait  une  tendance  à  se  trans¬ 
former  en  pus,  généralement  oii  partiellement ,  dans  lés  vais¬ 
seaux  sanguins,  dans  les  tissus  ou  les  parenchymes, 

Cette  doctrine,  quelque  peu  confuse  et  ontologique ,  pro¬ 
posée  par  M.  Tessier,  ne  pouvait  être  reçue  avec  grande 
faveur,  et  ne  nécessitait  peut- être  pas  qu’on  s’attachât  â  la 
réfuter  dans  ses  détails.  Il  est  un  genre  de  faits  .qui  suffisent 
pour  la  ruiner  complètement.  Un  homme  se  fait  pratiquer  une 
saignée  de  précaution,  cet  homme  jouit  de  toute  la  plénitude 
de  sa  santé,  il  occupe  une  habitation  saine;  il  commet  l’im¬ 
prudence  de  faire  usage  de  son  bras  avant  la  cicatrisation  de 
la  veine:  celle-ci  s’enflamme,  sécrète  du  pus  que  le  sang  en¬ 
traîne  et  qui  se  mêle  avec  lui  :  cet  homme  offre  bientôt  les 
mêmes  symptômes  qu’on  observerait  sur  un  opéré  quelconque, 
traitédans  un  hôpital,  et  atteint  aussi  d'infection  purulente,  suite 
de  phlébite.  A  l’ouverture  des  cadavres,  les lésions  seront,  au 
fond,  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Quel  est'doiic  le  lien  com¬ 
mun  entre  ces  deux  affections  survenues  dans  des  conditions 
bygiéniqués  si  différentes?  Ce  lien,  c’est  la  phlébite,  c’est 
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elle  qui  constitue  l’identité  entre  les  deux  cas  que  je  viens  de 
citer.  Comment,  d’ailleurs,  pourrait-on  expliquer  autrement 
l’apparition  des  symptômes  d’infection  purulente  chez  l’homme 
qui  s’est  fait  pratiquer  une  saignée  de  précaution?  Dira-t-on 
que  chez  cet  individu  il  s’est  développé  tout-à-coup,  au  sein 
de  la  plus  brillante  santé,  une  fièvre  purulente  qui  a  causé  la 
phlébite,  la  suppuration  dans  la  veine  et  les  abcès  métastati¬ 
ques  ?  Une  semblable  hypothèse  serait  une  absurdité. 

Il  ne  faut  pas  regarder  comme  une  fiétion  la  supposition 
que  j’ai  faite  d’une  phlébite  mortelle  succédant  à  une  saignée 
pratiquée  sur  un  individu  bien  portant  :  l’observation  montre 
de  temps  à  autre  des  faits  de  ce  genre;  et  l'on  n’a  pas  oublié 
encore  que  ce  fut  de  cette  manière  que  mourut  l’infortuné 
Maréchal. 

S’il  existait  un  tel  être,  ou  plutôt  une  telle  forme  morbide 
que  celle  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fièvre  purulente ,  il 
serait  singulier  de  ne  la  voir  s’attaquer,  dans  une  salle  de  chi¬ 
rurgie,  qu’aux  individus  qui  ont  des  solutions  de  continuité 
récentes^  et  choisir  surtout  parmi  eux  ceux  qui  ont  eu  de 
grosses  veines  divisées.  Je  me  souviens  que  pendant  mon  in¬ 
ternat  à  la  Pitié  ,  Béclard,  répétant  des  tentatives  récemment 
faites  par  quelques  chirurgiens  anglais ,  espérait  guérir  les 
ulcères  variqueux  par  la  ligature  des  veines  saphènes.  Il  fut 
obligé  de  renoncer  à  cette  pratique  pernicieuse ,  la  plupart  de 
ses  opérés  étant  morts  de  phlébite ,  et  ayant  présenté  à  l’ou¬ 
verture  du  cadavre  ces  collections  multiples,  nommées  depuis 
abcès  métastatiques ,  et  dont  je  ne  connaissais  pas  alors  la  si¬ 
gnification.  On  voit  ici  dans  toute  sa  simplicité ,  et  aussi  dans 
toute.sa  gravité,  l’effet  de  la  suppuration  des  veines.  Les  opérés 
deBqcIard  étaient  des  hommes  pleins  4e  santé,  comme  sont  la 
plupart  des  individus  qui  réclament  nos  soins  pour  des  ulcères 
chroniques  des  jambes ,  et  s’ils  ont  eu  les'  symptômes  de  Y  in¬ 
fection  purulente  c’est  que  leurs  veines  avaient  été  liées  mal  à 
propos. 

Ceux  qui  nient  le  mélange  du  pus  ayecle  sang,  dans  la  phlé¬ 
bite  suppurée,  et,  par  conséquent,  f influence  de  ce  mélange 
sgr  la  production  de  l’état  grave  auquel  succombent  un  si  grand 
nombre  d’opérés,  allèguent  qu’on  trouve  à  l’ouverture  des  ca¬ 
davres  les  veines  oblitérées  par  des  caillots  fibrineux,  des 
fausses  membranes,  des  productions  plastiques,  etc.  Je  crois 
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que  cette  objection  a  peu  de  valeur.  Quand  on  songe  à  la  ra¬ 
pidité  de  la  circulation,  quand  on  se  représente  les  milliers  de 
yoies  collatérales  ouvertes  aux  molécules  sanguines  dans  les 
cas  d’oblitération  des  troncs  principaux ,  on  a  peine  à  conce¬ 
voir  qu’on  ait  voulu  soutenir  que  les  globules  du  pus  sécrété 
dans  les  veines  enflammées  y  demeuraient  si  exactement  em¬ 
prisonnés,  qu’aucun  d’eux  ne  pût  être  entraîné  dans  la  circula¬ 
tion  générale.  Et  en  admettant  même  que  sur  chaque  embran¬ 
chement  collatéral  il  se  soit  formé  une  digue  analogue  à  celle 
qui  existe  dans  le  tronc  principal,  quelle  preuve  nous  don- 
nera-t-on  que  ces  digues  étaient  élevées  et  complètes,  avant 
que  la  membrane  interne  de  la  veine  eût  fourni  du.  pus? 

Au  reste,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  veines  se  mon¬ 
trent  exactement  oblitérées  là  où  finit  leur  altération.  Depuis 
que  l’on  agite  cette  question,  j’ai  fréquemment  constaté  et 
montré  aux  internes  de  mon  service,  que  le  pus  contenu  dans 
les  veines  pouvait,  sans  obstacle,  être  conduit  du  côté  du  cœur. 
La  lecture  des  observations  publiées  montre  d’ailleurs  des  faits 
tout-à-fait  coneluans  à  cet  égard.  Je  lis,  par  exemple,  dans 
une  observation  rapportée  par  M.  Velpeau  (Arch.,  tom.  xiv, 
p.  504  et  505)  ;  «Le  vaisseau  (la  veine  bracbiale)  est  d’ailleurs 
rempli  d’un  pus  très  liquide,  et  d’une  couleur  roussâtre  de  plus 
en  plus  foncée,  à  mesure  qu’on  se  rapproche  davantage  de 
l’aisselle;  ensuite  cette  matière  mêlée  au  sang  se  retrouve  en 
forme  de  bouillie  claire,  de  manière  à  être  reconnue,  par  tous 
les  assistans  jusque  dans  l’oreillette  et  le  ventricule  droit  du 
cœur.  » 

Avoir  démontré  que*  dans  certaines  ouvertures  cadavériques, 
on  a  vu  la  cavité  des  veines  malades  rester, en  libre  communi¬ 
cation  avec  les  veines  saines,  c’est  aussi. avoir  démontré  que 
le.pus  a  dû  passer  des  premières  dans  la  circulation  générale. 
Or,  si,  dans  ces  cas,  les  accidens  généraux ,  les  abcès  métasta¬ 
tiques;  la  mort,  reconnaissent  pour  cause  cette  infection  du 
sang  par  le  pus  sécrété  dans  la  cavité  des  veines ,  on  est.  fqrcé 
d’admettre  que  les  mêmes  accidens ,  lesmêmes  abcès  métasta¬ 
tiques,  sont  dus  à  la  même  cause,  c’est-à-dire  au  passage  du 
pus  dans  le  sang,  dans  les  cas  où  les  veines, .en  même  temps 
quelles  fournissaient  le  pus,  se  remplissaient  ça  et  ;là.  de  flo¬ 
cons  de  matière  plastique  ou  de  sang  coagulé. 

J’avais  pensé  que  le  microscope  pourrait  mé  donner  }a 
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preuve  que,  dans  la  partie  du  vaisseau  veineux  placée  au-dessus 
du  caillot  le  plus  rapproché  du  cœur,  dans  cette  partie  où  le 
vaisseau  est  sain,  et  où  il  ne  paraît  contenir  que  du  sang  pur, 
il  y  a  cependant  du  pus  mélangé  à  ce  sang.  Une  occasion  se 
présenta  de  vérifier  cette  conjecture. 

Un  enfant  de  douze  ans,  atteint  de  tHmeur  blanche  du  ge¬ 
nou,  fut  placé  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour 
y  être  amputé.  Je  remarquai,  après  avoir  scié  le  fémur,  que  la 
moelle  était  enflammée  et  que  le  périoste  se  décollait  facile¬ 
ment  ,  circonstances  qui  me  firent  mal  augurer  du  résultat  de 
l’opération.  L’enfant  succomba.  Je  trouvai,  dans  les  poumons, 
des  abcès  métastatiques,  et  dans  les  veines  de  la  cuisse,  du 
pus  et  des  caillots.  Ceux-ci  s’étendaient  jusqu’à  l’iliaque  ex¬ 
terne,  qui  paraissait  complètement  fermée  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure.  Au-dessus  de  ce  point,  la  veine  était  lisse,  transparente, 
saine,  en  un  mot;  elle  contenait  du  sang  noir  liquide.  11  en  était 
de  même  de  la  veine  iliaque  primitive,  et  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Je  pris,  sur  des  verres,  du  sang  de  la  veine  iliaque,  et 
je  l’examinai  de  suite.  Les  globules  de  ce  liquide  étaient  pas¬ 
sablement  bién  conservés ,  quoique  le  décès  datât  de  trente 
heures  (la  température  était  assez  basse:  c’était  le  25  novembre 
1841).  Or,  parmi  ces  globules,  je  ne  tardai  pas  à  distinguer 
quelques  globules  de  pus  très  reconnaissables  à  leur  volume, 
plus  considérable,  leur  transparence,  l’état  ponctué  de  leur 
surface.  Comme  ils  y  étaient  en  assez  petit  nombre  pour  qu’on 
pût  les  compter  et  indiquer  exactement  leur  situation,  j’invitai 
l’interne  de  mon  service,  M.  Baraduc,  à  me  désigner  leur  po¬ 
sition,  et  j’eus  la  satisfaction  de  voir  que  ses  observations  con¬ 
firmaient  les  miennes.  L’opération  fut  répétée  avec  le  même 
résultat  sur  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure. 

Je  croyais  avoir  constaté  là  un  des  faits  les  plus  intéressans 
que  le  microscope  pût  nous  révéler;  mais  je  me  rappelai  les 
observations  de  M.  Mandl  et  celles  de  Wagner,  et  je  cessai 
d’attacher  la  même  importance  à  la  mienne.  Ces  micrographes, 
en  effet,  ont  découvert  dans  le  sang,  au  milieu  des  globules 
que  tout  le  monde  y  connaît,  d’autres  globules  plus  volumi¬ 
neux,  transparens,  chagrinés,  assez  semblables,  enfin,  à  ceux 
du  pus,  pour  qu’il  soit  impossible  de  les  distinguer  les  uns 
des  autres.  Il  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  que  le  sang  soit 
altéré,  car  j’ai  constaté,  avec  M.  Mandl,  qu’on  découvre  ces 


pis  (résorption).  477 

globules  dans  le  sang  qu’on  se  retire  du  doigt  par  une  simple 
piqûre  d’épingle.  Qu’on  ne  dise  pas  pour  cela  que  le  sang  d’une 
personne  saine  renferme  du  pus.  Il  y  a  dans  le  pus  autre  chose 
que  des  globules,  et,  d’ailleurs,  les  particules  qu’on  observe 
dans  le  sang,  et  qui  paraissent  être  de  la  fibrine  solidifiée,  ne 
sont  peut-être  pas  identiques  aux  globules  du  pus,  malgré  leur 
apparence. 

Le  microscope  ne  pouvant  donner  les  renseignemeus  que 
l’on  cherche,  on  pourrait  tenter  l’emploi  des  réactifs,  mais 
ceci  sera  exposé  un  peu  plus  loin. 

Je  ne  veux  pas  nier,  en  définitive,  que  dans  quelques  cas  le 
coagulum  formé  dans  une  veine  enflammée  ne  constitue  un 
obstacle  infranchissable  pour  le  pus  sécrété  dans  la  veine;  ceci 
se  voit  surtout  quand  le  tube  du  vaisseau  est  peu  ramifié.  Mais 
les  faits  de  ce  genre  confirment  plutôt  ma  manière  devoir  sur 
l’influence  de  la  phlébite,  qu’ils  ne  la  détruisent,  car  le  ma¬ 
lade  n’éprouve  alors  que  des  accidens  locaux,  et  on  ne  voit 
point  paraître  chez  lui  les  symptômes  de  l’infection  purulente. 
II  n’est  point  de  chirurgien  d’hôpital  qui  n’ait  eu  l’occasiou 
d’ouvrir  des  abcès  emprisonnés  dans  quelques-unes  des  veines 
superficielles  des  membres. 

On  a  fait  une  objection  plus  importante  contre  la  doctrine 
que  je  soutiens  ici.  On  a  dit  (et  je  l’ai  constaté  moi-même)  que 
les  symptômes  de  l’infection  purulente  et  les  abcès  métasta¬ 
tiques  ont  été  rencontrés  chez  des  sujets  qui  n’avaient  offert 
aucune  trace  de  phlébite  après  leur  mort.  Je  répondrai  d’a¬ 
bord  que  ces  cas  ne  se  présentent  pas  souvent  aux  anatomistes 
qui  font  des  recherches  patientes  en  procédant  aux  autopsies 
des  cadavres,  et  j’ajouterai  que  dans  les  cas  mêmes  où  l’on  n’a 
rien  trouvé  après  une  dissection  attentive,  il  y  avait  eu  néan¬ 
moins  sécrétion  du  pus  dans  quelques  veinules.  Je  sais  que  je 
donne  là  une  simple  assertion,  et  non  une  preuve;  mais  cette 
preuve  naîtra  du  rapprochement  des  argumens  précédens 
avec  ce  qui  va  être  dit  dans  la  suite  de  cet  article. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  lieu  d’attribuer  les  symptômes  graves  qui 
accompagnent  les  phlébites  à  l’influence  sympathique  que  le 
tissu  enflammé  des  veines  exercerait  sur  le  reste  de  l’écono¬ 
mie.  Cette  influence  se  montrerait  dans  les  cas  où  les  veines 
sont  complètement  bouchées  par  des  caillots,  aussi  bien  que 
dans  les  cas  où  le  pus  a  été  admis  dans  la  circulation  générale; 
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or,  nous  avons  vu  que  les  aceidens  n’onl  pas  lieu  dans  le  pre¬ 
mier  cas. 

B.  U absorption  qui  s’effectue  dans  les  foyers  purulens  ou  à  la 
surface  des  plaies,  ne  peut  produire  le  mode  d’intoxication  qui 
nous  occupe,  ni  les  abcès  métastatiques  :  que  le  pus  soit  ou  non 
altéré.  Cette  proposition  est  capitale  dans  l’histoire  de  l’infec¬ 
tion  purulente,  et  j’espère  la  mettre  hors  de  toute  contestation. 
Les  pathologistes  qui  ont  fait  jouer  un  rôle  à  l’absorption  dans 
la  production  de  l’infection  purulente  ont  complètement  perdu 
de  vue  le  côté  physiologique  de  la  question. 

Sans  doute  l’absorption,  comme  les  autres  phénomènes  qui 
s’accomplissent  dans  les  êtres  organisés,  peut  être  soumise  à 
quelques  variations  dans  son  activité;  mais  ces  variations  sont 
renfermées  dans  de  certaines  limites,  et  elles  ne  vont  jamais 
au  point  que  le  phénomène  se  suspende  complètement  (sauf  le 
cas  où  on  aurait  distendu  les  voies  circulatoires  par  l’injection 
d’eau  dans  ces  veines,  expérience  qu’on  ne  se  permet  pas  sur 
l’homme).  On  peut  donc  affirmer  que  toutes  les  fois  qu’une 
substance  susceptible  d’être  absorbée  sera  en  contact  avec  dés 
surfaces  absorbantes,  la  pénétration  de  ces  substances  dans  le 
corps  sera  forcée.  Cela  est  si  vrai ,  qu’on  peut,  aujourd’hui,  cal¬ 
culer  à  une  minute  prés  le  temps  nécessaire  pour  l’apparition 
des  phénomènes  d’intoxication,  selon  qu’on  aura  mis  tel  ou  tel 
poison  en  contact  avec  l’estomac,  la  plèvre,  le  tissu  cellulaire, 
ou  une  plaie  en  suppuration.  Or,  s’il  est  certain  que  l’introduc¬ 
tion  du  pus  en  nature  dans  le  sang,  par  le  fait  de  la  phlébitë, 
fait  naître  l’ensemble  de  symptômes  qui  décèlent  l’infection 
purulente,  il  est  certain  également  que  si  le  pus  pouvait  être 
absorbé  en  nature,  on  verrait  se  développer  les  aceidens  de 
l’infection  purulente  chez  tous  les  individus  qui  ont  quelques 
surfaces  en  suppuration,  et,  par  conséquent,  en  contact  avec 
le  pus.  Or,  des  milliers  de  blessés  sont  traités  chaque  année 
dans  les  hôpitaux  sans  présenter  aucun  indice  d’infection  pu¬ 
rulente.  Dire  que  la  résorption  a  lieu  chez  quelques-uns,  et 
pas  chez  les  autres,  c’est,  encore  une  fois,  perdre  de  vue  les 
lois  de  l’absorption. 

..Mais  j’entends  dire  que  l’infection  purulente  se  développe 
chez  ceux  qui  absorbent  un  pus  fétide ,  et  non  chez  ceux  dont 
le  pus  n’as  pas  éprouvé  d’altération  avant  d’être  résorbé.  C’est 
là  un  bien  pitoyable  argument.  Allez  dans  les  salles  de  chirur- 


püs  (résorption).  479 

gie  de  nos  hôpitaux,  vous  y  trouverez  une  foule  de  malheu¬ 
reux  qui  portent  d’énormes  foyers  où  le  pus  séjourne,  s’altère, 
et  prend  une  fétidité  repoussante,  comme  on  l’observe,  par 
exemple,  après  l’ouverture  des  abcès  par  congestion.  Les  su¬ 
jets  dont  je  parle  n’offrent  cependant  ni  les  accidens  caracté¬ 
ristiques  de  l’infection  purulente,  ni  les  abcès  métastatiques. 
Ils  sont  en  proie  à  une  autre  forme  et  intoxication  que  celle  qui  ré¬ 
sulte  de  la  présence  du  pus  en  nature  dans  le  sang.  Ils  sont  em¬ 
poisonnés  par  le  fait  de  la  résorption  de  ces  principes  putrides 
solubles,  que  j’ai  signalés  précédemment  dans  le  pus  Fétide. 
Ils  sont  atteints  d 'infection  putride ,  et  non  d’infection  purulente. 
Ce  n’est  point  là  une  distinction  subtile,  elle  est  prise  dans  la 
nature  des  choses,  et  je  montrerai  son  importance  pratique  au 
paragraphe  de  l’infection  putride. 

Ce  qui  prouve  encore  qu’il  ne  faudrait  pas  chercher  la  causé 
de  l’infection  purulente  dans  les  mauvaises  qualités  du  pus  qui 
pénétrerait  les  voies  circulatoires,  c’est  que  le  pus  qui  est  sé¬ 
crété  dans  une  veine  après  une  phlébotomie  malheureuse,  ou  la 
simple  ligature  de  cette  veine,  n’est  certainement  pas  du  pus 
fétide  au  moment  où  il  est  sécrété  et  entraîné  par  le  sang;  et 
pourtant  il  cause  l’infection  purulente.  Plus  tard,  il  est  vrai, 
toutes  les  parties  du  corps  exhalent  une  odeur  excessivement 
fétide,  mais  cela  tient  à  une  altération  consécutive  du  sang. 

Que  l’on  rapproche  de  ces  considérations  ce  que  j’ai  dit  à 
la  page  470,  de  l’obstacle  que  le  volume  des  globules  du  pus 
et  l’absence  d’orifices  absorbans  opposent  à  la  résorption  du 
pus  en  nature,  et  l’on  sera  convaincu  de  la  justesse  de  la  pro¬ 
position  que  je  viens  de  développer. 

C.  V infection  purulente  ne  peut  être  produite  par  l’aspiration 
que  des  veines  ouvertes  et  béantes  auraient  exercée  sur  le  pus.  J’ai 
montré,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives  génêr.  de 
mcd.  en  1830,  qu’un  grand  nombre  de  veines  attachées  par  leur 
face  externe  à  des  aponévroses,  restaient  béantes  quand  on  les 
avait  divisées  en  travers.  J’ai  montré,  aussi,  que  cette  disposi¬ 
tion  anatomique  favorisait  l’action  aspirante  de  la  poitrine  sur 
le  sang  veineux.  On  a  cru  pouvoir  faire  une  application  de  ces 
données  au  sujet  qui  nous  occupe,  et  que  le  pus  pourrait  être 
aspiré  par  des  veines  coupées  en  travers  et  béantes.  C’est  une 
erreur.  Si  les  veines  divisées  sont  loin  de  la  poitrine,  comme 
celles  du  bassin  ou  celles  des  membres,  l’action  aspirante  de 
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la  poitrine  ne  s’y  fait  plus  sentir,  elles  ne  peuvent  donc  attirer 
le  pus.  Si  les  veines  divisées  et  restées  béantes  sont  au  voisi¬ 
nage  de  la  poitrine,  c’est  de  l’air  qu’elles  attirent,  et  si  elles 
restaient  ouvertes,. la  mort  aurait  lieu  avant  l’établissement  de 
la  suppuration. 

L’état  béant  des  veines  divisées  doit,  cependant,  être  consi¬ 
déré  comme  une  prédisposition  à  la  phlébite,  et,  par  consé¬ 
quent,  à  l’infection  purulente.  En  effet,  les  humeurs  ou  la  sa¬ 
nie  qui  séjournent  dans  la  plaie  peuvent  irriter  l’orifice  du 
vaisseau,  et  y  déterminer  une  inflammation  qui  se  propage 
dans  son  intérieur. 

D.  L’ absorption  par  les  lymphathiques  ne  peut  pas  plus  que 
l’ absorption  par  les  veines  causer  l'infection  purulente.  Tous  les 
argumens  que  j’ai  fait  valoir  dans  le  paragraphe  précédent 
s’appliquent  ici  sans  restriction;  il  est  même  facile  de  consta¬ 
ter  anatomiquement  que  les  lymphatiques  des  parties  en  sup¬ 
puration  ne  charrient  pas  de  pus.  La  transparence  de  leurs  pa¬ 
rois  et  du  liquide  qui  les  parcourt,  la  lenteur  de  la  circulation 
de  la  lymphe,  permettraient  de  constater  après  la  mort  que  du 
pus  est  mélangé  à  ce  liquide.  J’ai  cent  fois  examiné  les  lym¬ 
phatiques  des  membres  inférieurs  dans  les  cas  de  grandes  sup¬ 
purations,  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  je  n’y  ai  jamais  vu  de  pus. 
Les  observations  de  M.  Andral  sont  entièrement  conformes  aux 
miennes.  Lorsque  l’on  a  trouvé  du  pus  dans  les  lymphatiques, 
comme  à  la  suite  de  certaines  épidémies  de  métrite  puerpé¬ 
rale,  c’est  que  ces  vaisseaux  étaient  enflammés,  et  l’avaient  sé¬ 
crété  eux-mêmes.  Mais  ce  cas  sera  examiné  dans  le  paragraphe 
suivant.  Quelques  faits  mal  observés,  peut-être,  mais  à  coup 
sûr  mal  interprétés  par  les  élèves  de  Hunier  et  par  Mascagni, 
l’observation  de  Dupuytren,  dont  on  a  fait  si  grand  bruit,  ont 
accrédité  des  idées  fausses  sur  la  physiologie  des  lymphati¬ 
ques,  et  on  en  avait,  mal  à  propos,  tiré  des  inductions  pour  le 
point  de  pathologie  qui  nous  occupe. 

F..  L'inflammation  des  lymphatiques  avec  suppuration  dans  leur 
cavité,  ne  parait  pas  non  plus  être  une  cause  d’infection  purulente. 
A  ne  considérer  la  question  que  théoriquement,  on  pourrait 
penser  que  la  suppuration  dans  les  lymphatiques  peut  conduire 
du  pus  dans  le  sang,  comme  l’inflammation  des  veines.  On  ne 
peut,  en  effet,  affirmer  a  priori,  que  les  ganglions  mettent  ob¬ 
stacle  au  passage  du  pus  jusque  dans  le  canal  thoracique,  et 
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d’ailleurs,  ce  vaisseau  pourrait  lui-même  fournir  du  pus  si  sa 
membrane  interne  était  enflammée.  Mais  les  faits  cliniques  et 
l’anatomie  pathologique  semblent  justifier  la  proposition  mise 
en  tête  de  cet  alinéa.  J’ai  analysé  une  à  une  les  observations 
de  suppuration  dans  les  lymphatiques  de  l’utérus  et  de  ses  an¬ 
nexes  qui  ont  été  publiées,  et  notamment  celles  qui  ont  été 
consignées  dans  le  mémoire  de  M.  Duplay,  et  j’ai  remarqué 
avec  intérêt  que  les  cas  d’abcès  métastatiques  étaient  précisé¬ 
ment  ceux  où  il  y  avait  du  pus  dans  les  veines,  en  même  temps 
que  dans  les  lymphatiques,  tandis  que  la  suppuration  dans  les 
lymphatiques  seuls  n’avait  point  été  suivie  de  la  formation  de 
ces  abcès,  indices  de  l’infection  purulente.  Il  faut  donc  admettre 
que  les  ganglions  empêchent  ou  modèrent  le  transport  du  pus 
dans  le  canal  thoracique,  et  que,  dans  tous  les  cas,  celui-ci, 
même  enflammé,  n’en  peut  fournir  assez  pour  causer  l’infection 
purulente. 

Nous  voici  donc  fixé  sur  la  cause  prochaine  de  l’infection 
purulente;  il  reste  à  faire  la  description  de  cet  état. 

Les  causes  occasionnelles  de  l’infection  purulente  sont  celles 
de  la  Phlébite  ( voj .  ce  mot).  Il  est  à  remarquer  que  certaines 
lésions  des  veines  causent  plus  particulièrement  leur  suppura¬ 
tion,  et  les  abcès  métastatiques.  Liez  une  veine  superficielle 
des  membres  inférieurs  dans  le  but  de  guérir  des  varices,  et 
vous  aurez  à  redouter  l’infection  purulente;  oblitérez  ces  veines 
par  l’application  du  caustique  de  Vienne,  ainsi  que  mon  frère 
fia  fait  déjà  sur  plus  de  300  individus,  et  vous  n’aurez  qu’une 
inflammation  locale  sans  suppuration  dans  la  cavité  du  vais¬ 
seau.  On  oblitère  encore  les  veines  par  une  compression  mé¬ 
diate,  sans  danger  d’infection  purulente,  pour  la  guérison  du 
cirsocèle,  par  exemple. 

La  suppuration  des  veinules  des  os  est  malheureusement 
une  conséquence  fréquente  de  leur  division;  et  c’est  là  une 
des  causes  du  danger  des  amputations  dans  la  continuité  des 
membres.  Dans  des  cas  d’amputation  de  jambe  suivie  d’infec¬ 
tion  purulente,  et  où  les  veines  principales  du  membre  n’of¬ 
fraient  pas  de  traces  d’inflammation,  j’ai  souvent  trouvé  le 
tissu  vasculaire  de  l’os  tout  rempli  de  pus.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  que  l’inflammation  des  canaux  veineux  du  diploé  ou  des 
sinus  de  la  dure-mère,  dans  les  cas  de  plaies  de  tête,  est  l’ori¬ 
gine  des  abcès  au  foie  qui  succèdent  quelquefois  à  ces  plaies  ; 
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abcès  sur  lesquels  on  a  beaucoup  déraisonné^  et  qui  rentrent 
complètement  dans  la  catégorie  des  abcès  métastatiques. 

Enfin,  la  section  des  veines  dont  les  parois  restent  béantes 
en  raison  de  leurs  attaches  à  des  aponévroses  est,  comme  je 
l’ai  dit,  suivie  fréquemment  de  leur  suppuration  et  des  àeci- 
dens  d’infection  purulente: 

Mais  cette  funeste  terminaison  de  la  phlébite  traumatique  se 
rencontre  surtout  chez  les  blessés  soumis  à  des  conditions  hy¬ 
giéniques  défavorables,  et  parmi  ces  conditions,  il  faut  placer 
en  première  ligne  les  mauvaises  qualités  de  l’air  respiré  par 
les  malades. 

L’encombrement  est  une  des  circonstances  qui  donnent  à  l’air 
ces  qualités  malfaisantes;  mais  il  ne  semble  pas  que  ce  soit  la 
seule  cause  de  la  viciation  de  l’air,  ou  bien  l’effet  de  cette 
cause  se  manifeste  encore  après  qu’elle  a  cessé  d’agir.  Ainsi 
l’on  voit  fréquemment  l’infection  purulente  sévir  dans  des  salles 
où  le  nombre  des  malades  n’est  pas  actuellement  très  considé¬ 
rable,  comme  si  le  principe  morbifique  était  demeuré  attaché 
aux  parois  de  la  salle,  aux  lits  et  aux  différens  objets  d’ameu¬ 
blement.  La  phlébite  traumatique  et  l’infection  purulente  sont 
bien  plus  communes  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  notamment 
dans  les  hôpitaux  du  centre;  que  dans  les  hôpitaux  des  départë- 
mens.  J’ai  questionné  un  grand  nombre  de  chirurgiens  de  pro¬ 
vince  pendant  mes  tournées  du  jury  médical,  tous  m’ont  dit 
qu’ils  ne  voyaient  presque  pas  de  phlébites,  et  que  très  rarement 
ils  perdaient  de  leurs  amputés.  C’est  encore  aux  mauvaises  qua¬ 
lités  de  l’air  qu’il  faut  attribuer  ces  phlébites  utérines  si  meur¬ 
trières  qui  régnent  par  momens  dans  les  salles  de  la  Mater¬ 
nité  à  Paris. 

Il  faut  donc  tenir  compte  de  l’influence  de  l’air  sur  la  pro¬ 
duction  de  l’infection  purulente  ;  mais,  encore  une  fois,  il  ne 
faut  pas  dire  que  ce  mauvais  air  engendre  une  fièvre  puru¬ 
lente,  qui,  à  son  tour,  produirait  les  abcès  métastatiques.  Les 
principes  nuisibles  contenus  dans  l’air  ne  peuvent  faire  naître 
l’infection  purulente  que  par  l’intermédiaire  de  la  phlébite,  et 
ils  sont  sans  action  apparente  sur  les  individus  qui  n’ont  point 
de  blessures  des  veines,  (j’assimile  à  l’état  traumatique  l’état 
des  veines  béantes  à  la  face  interne  dé  l’utérus  après  la  parlu- 
rition.) 

L’infection  purulente  se  dénote  par  des  symptômes  assez 
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constamment  les  mêmes  :  ie  premier  est  un  frisson  violent, 
plus  ou  moins  prolongé.  Le  sentiment  de  froid  est  très  pro¬ 
noncé,  et  les  malades  demandent  qu’on  lés  couvre  davan¬ 
tage,  comme  font  les  individus  atteints  de  fièvres  intermit¬ 
tentes.  Ce  symptôme  avait  frappé  de  bons  observateurs,  qui 
avaient  reconnu  l’état  grave  qu’il  présageait,  avant  même 
qu’on  eût  soupçonné  les  conséquences  de  la  suppuration  dans 
les  veines.  «Avez-vous  eu  des  frissons?»  Telle  était  la  première 
question  que  Dupuytren  adressait  déjà  à  ses  opérés  lorsque 
j’étais  émplôyé  comme  externe  dans  son  service.  A  ce  frisson 
succèdent  la  chaleur  et  une  réaction  assez  marquée,  puis  vient 
une  période  de  sueur;  mais  la  sueur  est  visquèusè,  et  n’a  rien 
de  critique.  Les  frissons  se  renouvellent  avant  que  les  vingt- 
quatre  heures  soient  expirées,  et  souvent  plusieurs  se  succè¬ 
dent  à  des  intervalles  assez  rapprochés.  Ce  n’est  guère  que 
dans  les  premiers  jours  de  l’infection  purulente  que  les  fris¬ 
sons  se  prononcent  avec  intensité  ;  plus  tard  ils  sont  fugaces, 
ou  manquent  même  entièrement. 

Le  pouls  offre  constamment  une  très  grande  fréquence 
dans  le  cas  d’infection  purulente  :  ses  autres  caractères  sont 
variables,  à  la  fin  il  devient  petit  èt  filiforme. 

Les  malades  délirent  souvent  pendant  la  nuit.  Pendant  le 
jour  ils  n’ont  pas  la  conscience  de  la  gravité  de  leur  position  ; 
ils  souffrent  peu  ,  et  si  on  les  questionne,  ils  répondent  qu’ils 
se  trouvent  bien. 

Dans  une  période  avancée  du  mal,  la  peau  prend  une  teinte 
jaune,  comme  ietérique,  mais  lès  autres  signes  de  l’ictère 
manquent.  Maréchal  croyait  que  cette  couleur  tenait  au  dépôt 
du  pus  dans  les  aréoles  de  la  peau ,  mais  céla  ne  paraît  pas 
vraisemblable. 

Les' urines  et  lés  autres  excrétions  sont  fétides  ;  il  y  a  sou¬ 
vent  de  la  diarrhée. 

Chez  quelques  sujets  des  Collections  purulentes,  précédées 
ou  non  de  douletir,  sè  forment  dans  te  tissu  cellulaire.  Ces 
collections  sont  fluctuantes  dès  le  principe:  elles  apparaissent 
rapidement ,  et  se  succèdent  pendant  quelques  jours. 

Chez  d’aütres  süjéts  ôn  voit  certaines  articulations  diar- 
tbrodiales  se  tuméfier  un  peu;  on  y  perçoit  la  fluctuation,  c’est 
déjà  du  pus  qu’elles  contiennent. 

D’autres  symptômes  ou  signes  peuvent  dénoter  la  formation 
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des  abcès  métastatiques  viscéraux ,  mais  ces  signes  sont  diffi¬ 
ciles  à  saisir.  En  vain  chercherait-on  à  constater  par  l’auscul¬ 
tation  la  formation  de  ces  collections  multiples  dans  le  pou¬ 
mon,  elles  occupent  trop  peu  d’étendue  pour  donner  de  la 
matité  ou  supprimer  le  bruit  respiratoire  :  il  y  a  un  peu  de 
toux ,  et  quelquefois  des  crachats  rouillés. 

Lorsque  les  abcès  métastatiques  ont  causé  l’inflammation 
de  la  membrane  séreuse  qui  recouvre  l’organe  dans  lequel  ils 
siègent,  on  peut  alors  constater,  suivant  leur  siège,  l’existence 
d’une  pleurésie  ou  d'une  péritonite  circonscrite  :  ces  cas  sont 
assez  communs. 

Lorsque  l’infection  purulente  succède  à  une  opération  chi¬ 
rurgicale  ou  à  une  solution  de  continuité  accidentelle ,  la  plaie, 
après  avoir  été  douloureuse,  change  tout-à-coup  d’aspect;  la 
tension  vitale  qui  y  existait  disparaît;  ses  bords  s’affaissent, 
les  végétations  vasculaires  deviennent  molles  et  fiasques,  elles 
pâlissent.  Le  pus  est  séreux  et  fétide  :  sa  quantité  ne  diminue  pas 
sensiblement  dans  les  deux  premiers  jours;  mais  bientôt  après 
il  devient  moins  abondant.  Malgré  le  suintement  qui  pénètre 
l’appareil ,  la  charpie  reste  collée  sur  la  plaie.  S’il  y  a  eu  ampu¬ 
tation  dans  la  continuité  d’un  membre,  l’os  se  montre  au  milieu 
de  la  plaie,  sa  surface  est  sèche,  et  d’un  gris  sale,  plus  ou  moins 
foncé.  Quelques  pathologistes  ont  attribué  la  sécheresse  des 
plaies,  dans  le  cas  d’infection  purulente,  à  la  résorption  du 
pus.  C’est  encore  là  une  de  ces  assertions  niaises  admises 
sans  réflexion  et  sans  preuves.  La  plaie  n’est  point  desséchée 
au  moment  où  surviennent  les  premiers  et  les  plus  violens  ac~ 
cidens  de  l’infection  purulente.  Ceux-ci  se  montrent,  d’ailleurs, 
dans  des  cas  où  il  n’y  a ,  pour  ainsi  dire ,  pas  de  plaie  ,  dans 
des  cas  de  phlébotomie  suivie  de  phlébite,  par  exemple,  ou 
après  de  simples  contusions  des  os  du  crâne  sans  solution 
de  continuité  aux  tégumens.  Lorsque  la  plaie  se  sèche,  c’est 
que  la  sécrétion  y  est  supprimée ,  et  non  parce  que  son  pro¬ 
duit  est  résorbé.  Ce  qui  m’a  frappé  dans  les  plaies  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’infection  purulente,  c’est  l’odeur  particulière 
qu’elles  exhalent.  Ce  signe  m’a  rarement  trompé;  mais  on 
conçoit  que  c’est  là  une  expérience  toute  personnelle,  et  qui 
ne  peut  se  transmettre  dans  un  écrit. 

Quant  à  la  marche  de  cette  maladie ,  elle  est  généralement 
assez  rapide  :  les  blessés  succombent  huit,  dix  ou  douze  jours 
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après  l’époque  des  premières  lésions  ;  d’autres  résistent  pen¬ 
dant  quelques  semaines.  La  rapidité  des  aceidens  est  proba¬ 
blement  proportionnée  à  la  quantité  de  pus  versée  dans  le 
sang.  J’ai  souvent  remarqué ,  au  bout  de  vingt  -  quatre  ou 
trente-six  heures  ,  une  apparence  d’amélioration  à  laquelle  , 
malgré  des  déceptions  antérieures,  il  m’était  difficile  de  ne 
pas  me  laisser  prendre. 

J’ai  peu  de  choses  à  dire  sur  les  résultats  des  autopsies 
cadavériques ,  dans  les  cas  d’infection  purulente.  Les  abcès 
métastatiques  ont  été  très  bien  décrits  par  Dance,  à  l’article 
Abcès  de  ce  Dictionnaire.  Les  caractères  anatomiques  de  l’in¬ 
flammation  des  veines  ont  été  décrits  au  mot  Phlébite.  Je  rap¬ 
pellerai  que  les  abcès  métastatiques  ne  sont  pas  la  cause  de 
la  mort,  et  que  l’altération  du  sang  peut  tuer  avant  même  que 
les  abcès  soient  formés.  J’ai  disséqué  des  sujets  chez  lesquels 
on  ne  voyait  encore  que  le  noyau  rougeâtre  par  lequel  débu¬ 
tent  dans  les  poumons  ces  singulières  collections.  Ces  sujets 
étaient  morts  très  peu  de  temps  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  frissons. 

Les  abcès  métastatiques  et  les  traces  de  phlébite  ne  sont 
pourtant  pas  les  deux  seules  particularités  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  signaler  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  l’in¬ 
fection  purulente.  Il  faut  tenir  compte  encore  de  l’état  du 
sang,  dont  je  parlerai  plus  loin,  et  de  l’odeur  dont  sont  pé¬ 
nétrées  toutes  les  parties  du  corps,  même  celles  qui  parais¬ 
sent  complètement  saines.  Il  m’est  souvent  arrivé  d’extraire 
quelques  parties  de  ces  cadavres,  dans  le  but  de  me  livrer  à 
des  recherchés  purement  anatomiques  :  c’était  l’œil  ou  le 
cœur,  la  langue,  quelque  portion  de  la  hase  du  crâne,  une 
main  ,  un  pied.  Ces  parties  n’avaient  point  été  mises  en  con¬ 
tact  avec  le  pus  des  abcès  ou  de  la  plaie  :  on  les  avait  extraites 
avec  précaution,  et  à  l’aide  d’autres  instrumens  que  ceux  qui 
avaient  servi  à  la  dissection  des  parties  malades  ;  elles  avaient 
été  enveloppées  dans  des  compresses  parfaitement  propres.  Eh 
bien  !  lorsque,  de  retour  chez  moi,  je  voulais  procéder  à  la 
dissection  de  ces  portions  de  cadavre ,  j’étais  frappé  de  l’odeur 
repoussante  qu’elles  exhalaient  :  c’était  l’odeur  des  abcès  mé¬ 
tastatiques;  c’était  l’odeur  du  pus  delà  plaie.  Pourrait- on 
invoquer  en  faveur  de  l’altération  du  sang  de  meilleure  preuve 
que  celle-ci  ?  N’est-ce  pas  le  sang  qui  a  imprégné  toutes  les 
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parties  du  corps  du  même  principe  odorant.  Pourrait-on  con¬ 
cevoir  autrement  comment  les  muscles  de  ]a  main  droite  d’un 
homme  auquel  on  a  amputé  la  jambe  gauche,  et  qui  a  suc¬ 
combé  à  l’infection  purulente,  présentent  exactement  la  même 
odeur  que  les  muscles  de  son  moignon  ?  ' 

Je  dois,  avant  d’exposer  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement  de  l’infection  purulente,  débattre ,  ou  du  moins 
indiquer  plusieurs  questions  qui  se  placent  naturellement  ici. 
Comment  l’admission  du  pus  dans  le  sang  fait-elle  naître  les 
abcès  métastiques  et  l’état  général  grave  dont  on  vient  de  voir 
le  tableau  ? 

Relativement  à  l’origine  des  abcès  métastatiques,  plusieurs 
solutions  ont  été  proposées  ou  pourraient  l’être. 

a.  Ils  résulteraient  d’un  dépôt  pur  et  simple  des  molécules 
de  pus  qui  ont  été  admises  dans  la. circulation  après  avoir  été 
sécrétées  dans  les  veines.  Leur  apparition  brusque  dans  le 
tissu  cellulaire,  leur  état  indolent,  la  fluctuation  qu’on  y 
observe  dès  le  principe ,  leur  fréquence  dans  les  organes  les 
plus  vasculaires,  comme  le  poumon  et  le  foie,  pourraient 
être  invoqués  à  l’appui  de  cette  explication,  que  je  rejette 
cependant  complètement.  Je  la  rejette  ,  parce  qu’on  ne  voit 
pas  pourquoi  ce  dépôt  de  pus  s’effectuerait  plutôt  dans  une 
partie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  dans  une  autre.  Je 
la  rejette  parce  que  les  abcès  métastatiques  ne  commencent 
pas  dans  le  poumon  par  un  dépôt  de  pus,  mais  par  un  noyau 
sanguin  très  foncé.  Je  la  rejette,  parce  qu’une  seule  veine 
enflammée,  comme  la  basilique,  par  exemple,  ne  pourrait 
fournir  autant  de  pus  qu’on  en  trouve  quelquefois  dans  cette 
collection  d’abcès  multiples. 

b.  Les  globules  du  pus  étant  plus  volumineux  que  ceux  du 
sang,  quelques-uns  de  ces  globules  s’arrêteraient  dans  les 
capillaires,  comme  on  voit  les  molécules  des  liquides  oléagi¬ 
neux  s’y  arrêter,  dans  les  expériences  sur  les  animaux  vivans. 
Çes  globules  immobiles  formeraient  une  digue  derrière  laquelle 
d’autres  globules  s’arrêteraient  à  leur  tour.  De  là  ces  abcès  mul¬ 
tiples  et  peu  volumineux ,  connus  sous  le  nom  A’ abcès  métas¬ 
tatiques.  Dans  celte  théorie,  qui  n’est  qu’une  variante  de  la 
précédente ,  on  expliquerait  au  moins  pourquoi  le  pus  se 
rassemble  par  places ,  au  lieu  de  se  déposer  uniformément 
dans  toutes  les  parties.  Néanmoins  cette  variante  ne  me  paraît 
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pas  admissible,  et  quelques  -  unes  des  objections  faites  à  la 
première  explication  s’appliquent  à  celle-ci. 

c.  Les  molécules  du  pus,  parvenues  dans  les  capillaires, 
seraient  autant  de  corps  irritans  autour  desquels  il  s’établirait 
un  travail  inflammatoire  suivi  de  suppuration.  4  l’appui  de 
cette  théorie,  on  cite  une  expérience  intéressante  de  mon 
collègue  M.  Cruveilhier,  qui,  ayant  poussé  du  mercure  dans 
les  os 'd’un  animal  vivant,  aurait  vu  se  former  dans  différentes 
parties  du  corps  des  noyaux  d’engorgement  semblables  à  ceux 
du  début  des  abcès  métastatiques,  et  aurait  trouvé  un  globule 
de,  mercure  au  centre  de  chacun  de  ces  noyaux  d’engorgement. 
Quoique  cette  explication  soit  plus  satisfaisante  que  les  précé¬ 
dentes ,  elle  ne  s’applique  cependant  pas  bien  aux  abcès  métas¬ 
tatiques  qui  se  forment  dans  les  membranes  séreuses,  et  notam¬ 
ment  dans  Tes  synoviales  tendineuses  et  articulaires.  D’ailleurs, 
l’altération  profonde  des  humeurs  démontre  que  le  pus  mé¬ 
langé  au  sang  a  une  autre  influence  que  celle  qu’il  exercerait 
mécaniquement  par  ses  globules, 

d.  L’introduction  du  pus  dans  le  sang  causerait  dans  la 
constitution  de  ce  liquide,  et  dans  l’économie  en  général, 
unè  modification  d’où  naîtrait  une  tendance  prononcée  à  la 
pyogénie  dans  tous  les  points  où  se  développerait  la  plus  lé¬ 
gère  irritation.  Cette  manière  de  voir,  qui  était  à  peu  près 
celle  de  Dance ,  et  à  laquelle  je  me  rattache  volontiers  ,  n’est 
pourtant  point  une  explication  :  c’est  peut-être  l’exposé  pur 
et  simple  de  ce  qui  a  lieu.  La  dissémination  des  globules  du 
pus  expliquerait  peut-être  la  multiplicité  de  ces  foyers  de 
suppuration ,  ét  leur  apparition  plus  fréquente  dans  les  or¬ 
ganes  très  vasculaires  comme  le  poumon.  On  combinerait 
ainsi  la  troisième  théorie  avec  la  quatrième. 

Mais  ue  perdons  pas  de  vue  que  les  abcès  métastatiques  ne 
•sont  que  l’indice  d’un  état  plus  grave,  qui  peut  causer  la 
mort  avant  la  manifestation  de  ces  abcès,  et  que  cet  état  grave 
consiste  dans  une  altération  du  sang.  En  quoi  consiste  donc 
cette  altération  du  sang?  et  quelle  est  l’influence  que  le  pus 
exerce  sur  la  constitution  de  ce  liquide?  Suivant  M.  Donné,  le 
pus  exercerait  une  action  dissolvante  sur  le  caillot  du  sang. 
Si  on  mélange,  dit-il ,  un  partie  de  pus  louable  à  huit  ou  neuf 
parties  de  sang,  le  caillot  se  forme  comme  à  l’ordinaire,  mais 
au  bout  de  huit,  douze  ou  vingt  heures,  suivant  la  quantité  de 
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pus,  le  caillot  devient  diffluent,  et  finit  par  se  dissoudre  entiè¬ 
rement.  Cette  observation  est  certainement  fort  intéressante; 
mais  je  dois  faire  observer  qu’il  n’y  a  pas  de  caillot  dans  le 
sang  vivant;  que  l’adjonction  du  pus  ne  peut  pas  y  dissoudre 
ce  qui  n’y  existe  pas,  que  cela  peut  seulement  diminuer  ou 
anéantir  la  coagulabilité  du  sang.  Mais  ce  n’est  pas  tout; 
M.  Donné,  ayant  examiné  au  microscope  un  mélange  de  pus  et 
de  sang,  a  vu  disparaître  les  globules  sanguins,  de  sorte  que 
le  champ  du  microscope  se  trouvait  rempli  exclusivement  par 
des  globules  purulens.  Il  y  avait  ici  à  choisir  entre  deux  inter¬ 
prétations  du  phénomène  :  ou  bien  le  pus  avait  dissous  complè¬ 
tement  les  globules  sanguins,  ou  bien  il  les  avait  convertis  en 
globules  purulens.  M.  Donné  incline  vers  la  deuxième  inter¬ 
prétation,  qui,  dit-il,  justifierait  ce  mot  des  anciens,  que  le  pus 
appelle  le  pus ,  et  rendrait  raison  de  cette  singulière  disposition 
à  la  pyogénie' qu’on  observe  chez  quelques  individus.  J’ai  déjà 
dit  les  raisons  que  j’avais  de  ne  pas  croire  à  cette  métamor¬ 
phose  des  globules  du  sang  en  globules  purulens  :  j’accepte¬ 
rais  donc  de  préférence  la  première  interprétation,  si  la  chose 
était  suffisamment  constatée.  J’exprime  ici  un  doute,  parce 
que  Gueterbock  a  trois  fois  tenté  sans  succès  de  vérifier  le  fait 
annoncé  par  M.  Donné. 

D’autres  vues  ont  été  proposées  sur  l’altération  du  sang  par 
le  pus.  M.  Félix  d’Arcet,  ayant  examiné  les  produits  de  la  dé¬ 
composition  du  pus  en  contact  avec  l’air,  a  vu  que,  d’une  part, 
les  globules  se  réunissaient,  s’aggloméraient,  pour  donner 
naissance  à-un  corps  insoluble,  inerte,  granulé,  qui  surnage, 
tandis  que,  d’une  autre  part,  il  se  forme  un  liquide  noirâtre, 
putride,  exhalant  une  odeur  d’une  fétidité  extrême,  analogue 
à  l’odeur  de  la  sanie  des  cadavres  en  putréfaction.  L’auteur  de 
ces  remarques  croit  que  le  pus  introduit  dans  le  sang  y  subit 
cette  double  altéràtion  parle  fait  de  la  respiration,  qui  met  ce 
pus  en  contact  avec  l’air;  que  la  partie  insoluble  arrêtée  dans 
les  capillaires  y  ferait  naître  les  abcès  métastatiques  en  y  agis¬ 
sant  comme  corps  étranger,  et  à  la  manière  de  certaines 
substances  introduites  dans  les  veines  par  divers  expérimen¬ 
tateurs,  mercure,  charbon  en  poudre,  matière  cérébrale,  par¬ 
ticules  d’or,  etc.;  tandis  que  la  partie  soluble,  miasmatique, 
volatile,  en  empoisonnant  le  sang,  causerait  l’ensemble  de 
symptômes  qui  appartiennent  à  l’infection  ou  diathèse  puru- 
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lente.  Cette  distinction  semble  judicieuse  et  fondée,  et  j’y  ai 
vu  au  premier  abord  une  confirmation  de  ce  que  je  professe 
depuis  long-temps,  sur  la  distinction  à  établir  entre  l’introduc¬ 
tion  du  pus  en  nature  dans  le  sang ,  par  l’effet  de  la  phlébite 
(cas  où  il  y  a  des  particules  insolubles,  les  globules),  et  la 
simple  introduction  de  principes  putrides,  solubles,  par  l’effet 
de  l’absorption  qui  s’exerce  dans  les  foyers  où  le  pus  séj  ourne 
et  s’altère.  Mais  en  méditant  davantage  l’opinion  de  M.  F.  d’Ar- 
cet,  je  Vois  qu’elle  conduit  à  confondre  deux  états  que  la  pra¬ 
tique  doit  soigneusement  distinguer,  et  qui,  encore  une  fois, 
sont  essentiellement  différées  l’un  de  l’autre.  En  effet,  en  met¬ 
tant  de  côté  l’action  mécanique  du  pus,  si  tant  est  qu’il  cause 
des  obstructions  dans  les  capillaires,  il  resterait  une  altération 
du  sang  provenant  de  son  mélange  avec  des  principes  solubles 
miasmatiques,  putrides,  altération  qui,  dans  l’opinion  que 
j’examine,  devrait  être  la  même,  soit  que  ces  principes  se  fus¬ 
sent  développés  dans  le  pus  sécrété  dans  les  veines,  et  circulant 
en  nature  avec  le  sang,  soit  qu’ils  eussent  été  absorbés  dans 
des  foyers  où  stagne  du  pus  fétide.  Or,  je  ne  Saurais  trop  ré¬ 
péter  que  ces  deux  états  sont  différens  l’un  de  l’autre.  D’ail¬ 
leurs  rien  ne  prouve  que  le  pus  exhalé  directement  dans  les 
vaisseaux ,  et  mélangé  de  suite  au  sang,  éprouve  précisément  la 
même  altération  que  dans  des  vases  où  il  reste  plusieurs  jours 
exposé  au  contact  de  l’air. 

En  somme,  le  pus  introduit  directement  et  en  nature  dans  le 
sang,  par  le  fait  de  la  phlébite,  nuit  peut-être  mécaniquement 
par  ses  parties  insolubles;  mais  il  cause  incontestablement  une 
forme  d’intoxication  qui  se  révèle  parla  fétidité  spéciale  des 
humeurs  et  de  toutes  les  parties  du  corps,  par  la  formation 
des  ecchymoses,  parla  moindre  coagulabilité  du  sang,  son  as¬ 
pect  noirâtre,  violet,  granulé,  poisseux,  et  par  l’ensemble  de 
symptômes  qui  constituent  pour  nous  l’infection  purulente. 
J’ai  vu  souvent,  dans  ces  cas,  le  sang  des  gros  vaisseaux,  et  no¬ 
tamment  de  la  veine  cave  inférieure,  parsemé  de  gouttelettes 
d’apparence  huileuse.  Il  n’est  peut-être  pas  nécessaire  qu’une 
grande  quantité  de  pus  en  nature  soit  introduite  dans  le  sang 
pour  causer  ces  altérations;  et  alors  on  pourrait  supposer  que 
le  principe  nuisible  qui  a  été  produit  se  multiplie  à  la  manière 
du  virus  ou  des  fermens.  Mais  j’entre  ici  dans  le  domaine  des 
hypothèses,  et  je  n’oserais  invoquer  en  leur  faveur  les  expé- 
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riences  trop  peu  nombreuses,  où,  ayant  inoculé  du  pus,  on 
aurait  vu  survenir  les  symptômes  de  l’infection  purulente. 

On  a  trouvé  chez  certains  sujets ,  au  centre  de  caillots  san¬ 
guins  contenus  dans  les  gros  vaisseaux  ou  les  cavités  du  cœur, 
de  petites  collections  d’un  pus  bien  lié  et  nullement  mélangé 
avec  Je  sang.  Je  ne  connais  pas  d’explication  satisfaisante  de 
ce.s  faits. 

Le  diagnostic  de  l’infection  purulente  est  facile  ,  et  les  chi¬ 
rurgiens  expérimentés  ne  s’y  trompent  guère.  Le  frisson  est  le 
signe  principal  de  cette  funeste  complication.  On  pourrait  ce¬ 
pendant  commettre  quelque  erreur  en  considérant  l’apparition 
d’un  frisson,  quelque  temps  après  une  opération  chirurgicale, 
comme  l’indice  certain  de  l’infection  purulente.  La  fièvre  trau¬ 
matique  simple,  ou  d’autres  affections,  pouvant  aussi  débuter 
par  un  frisson,  il  faut  tenir  compte  de  l’époque  où  ce  phéno¬ 
mène,  se  manifeste.  C’est  le  plus  souvent  du  neuvième  au  dou¬ 
zième  jour  après  une  opération  chirurgicale,  ou  une  blessure, 
qu’a  lieu  le  frisson  qui  indique  une  phlébite  accompagnée  de 
suppuration.  J’ai  vu  des  blessés  ou  des  opérés  être. pris,  vers 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  d’un  frisson  qui  ne  me  cau¬ 
sait  aucune  inquiétude,  et  qui  n’avait  aucunes  suites  graves. 
Dans  quelques  cas,  néanmoins ,  j’ai  observé  dès  les  premiers 
jours  le  frisson  indicateur  de  l’infection  purulente.  Voici,  je 
pense,  l’explicàtion  de  cette  apparente  exception  à  la  règle. 
L’opération  suivie  d’infection  purulente  avait  alors  été  prati¬ 
quée  pour  une  lésion  chirurgicale  existant  depuis  quelques 
jours,  et  qui  avait  commencé  à  se  compliquer  de  phlébite. 
Cela  s’observe  surtout  quand,  en  pratiquant  une  amputation, 
on  a  été  obligé  de  porter  le  couteau  sur  des  parties  déjà  en¬ 
flammées  et  en  suppuration;  enfin,  il  faut  avoir  égard  à  la  ré¬ 
pétition  des  frissons. 

On  pourrait  confondre  l’infection  purulente  avec  une  fièvre 
intermittente;  mais  il  est  rare  que  les  frissons  se  renouvellent 
avec  une  périodicité  marquée;  d’ailleurs  il  n’y  a  pas  d’apyrexie. 
Au  reste,  dans  le  doute,  il  n’y  aurait  pas  le  moindre  incon¬ 
vénient  à  donner  du  sulfate  de  quinine. 

La  teinte  jaune  que  prend  la  peau  dans  l’infection  puru¬ 
lente  ne  sera  pas  confondue  avec  l’ictère,  si  l’on  considère  que 
les  urines  et  les  matières  fécales  n’offrent  pas  les  caractères 
qui  appartiennent  a  celle  dernière  maladie. 
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On  devra  distinguer  l’infection  purulente  de  la  fièvre  hec¬ 
tique,  qui  accompagne  les  grandes  suppurations  avec  altéra¬ 
tion  du  pus  et  résorption  de  principes  putrides  (infection  pu¬ 
tride).  Je  donnerai  plus  loin  les  signes  distinctifs  entre  ces 
deux  affections. 

On  a  pensé  que  si  on  démontrait  l’existence  du  pus  dans  le 
sang  des  individus  chez  lesquels  on  soupçonne  qu’il  ÿ  a  infec¬ 
tion  purulente,  il  ne  resterait  plus  de  doutes  sur  la  riaturé  du 
mal  et  sur  son  diagnostic. ’C’ést  ici  le  lieu  d’indiquer  les  ten¬ 
tatives  qui  ont  été  faites  pour  reconnaître  le  pus  dans  le  sang. 

Il  y  a  de  grandes  différences  entre  les  globules  de  pus  et 
ceux  de  sang,  et  il  semblerait  d’après  cela  que  l’èmploi  du  mir 
croscope  devrait  de  suite  trancher  la  question.  J’ai  déjà  dit 
combien  il  était  facile  de  distinguer  lès  uns  des  autres  les  glo¬ 
bules  du  pus  et  ceux  du  sang  dans  un  mélange  que  l’on  vient 
de  faire  a  l’instant,  et  lorsque  la  proportion  du  pus  est  assez 
considérable.  Mais  on  ne  devrait  pas  s’attendre  à  constater  le 
fait  avec  autant  de  facilité  chez  les  blessés  où  les  opérés, 
parce  que  la  proportion  du  pus  au  sang  est  petité,  ët  peut-être 
aussi  parce  que  le  pus  arrêté  dans  les  capillaires  ne  revien¬ 
drait  pas  se  présenter  dans  le  vaisseau  qu’on  aurait  ouvert 
pour  extraire  le  sang  destiné  à  être  analysé.  Il  y  à,  d’ailleurs, 
une  autre  cause  d’erreur,  et  dont  j’ai  déjà  parlé  ;  c’est  que  le 
sang  normal  contient  au  milieu  de  ses  globules  caractéristi¬ 
ques  d’autres  globules  qui  ont  les  apparences  et  le  volume  de 
ceux  du  pus  :  ce  sont  les  globules  signalés  par  M.  Mahdl,  par 
Wagner,  et  aussi  par  M.  Donné  dans  son  Mémoire  sur  la  manière 
de  reconnaître  te  pus  dans  le  sang.  Je  suis  persuadé  que  les  glo¬ 
bules  dont  je  parle  ici  ont  trompé  M.  Gulliver,  lorsqu’il  a  af¬ 
firmé  qu’il  trouvait  du  pus  dans  le  sang  de  tous  les  individus 
atteints  d’un  travail  inflammatoire  terminé  par  abcès,  ou  qui 
avaient  actuellement  une  plaie  en  suppuration. 

Le  microscope  seul  étant  insuffisant,  on  a  pensé  à  employer 
simultanément  cet  instrument  et  les  réactifs  chimiques,  et  no¬ 
tamment  l’ammoniaque,  qui  dissout  les  globules  du  sang  et  ne 
dissout  pas  les  globules  du  pus. 

Voici  donc  comment  on  procéderait,  d’après  le  conseil  de 
M.  Donné.  On  porterait  sous  le  microscope’  le  sang  retiré  de 
la  veine  du  sujet  vivant  ou  pris  dans  les  vaisseaux  du  cadavre. 
Si  on  ne'voyait  que  les  globules  ordinaires  du  sang,  il  serait 
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certain  que  là  au  moins  il  n’y  a  pas  de  pus  mélangé  à  ce  li¬ 
quide;  mais  si,  indépendamment  de  ces  globules,  on  en  aper¬ 
cevait  d’autres  plus  gros,  orbieulaires,  chagrinés  à  leur  sur¬ 
face  et  plus  transparens,  semblables  en  un  mot  à  ceux  du  pus, 
il  faudrait  alors  ajouter  de  l’ammoniaque,  qui  dissoudrait  tout 
si  le  sang  ne  contenait  pas  de  véritables  globules  purulens,  et 
qui,  dans  le  cas  contraire,  laisserait  sur  le  verre  les  globules 
de  pus  non  dissous.  M.  Donné  dit  avoir  retrouvé  par  ce  moyen 
du  pus  qu’il  avait  injecté  dans  les  veines  de  quelques  chiens. 
Il  croit  aussi  avoir  constaté  de  cette  manière  la  présence  du 
pus  dans  le  sang  retiré  du  cadavre  d’un  individu  mort  de  phlé¬ 
bite  avec  infection  purulente.  Du  reste,  je  ne  vois  pas  que  cela 
ait  été  mis  en  pratique  sur  le  sang  de  l’homme  vivant. 

M.  Piorry  a  observé  dans  le  caillot  du  sang  de  certains  ma¬ 
lades  une  particularité  qu’il  regarde  comme  liée  à  la  présence 
du  pus  dans  le  système  circulatoire.  Ce  sont  des  granulations 
grisâtres  se  confondant  par  leurs  bords  avec  la  couche  plas¬ 
tique  qui  recouvre  je  caillot.  En  déchirant  la  couenne  on  voit 
ces  granulations  faire  saillie  sur  le  bord  de  la  déchirure.  La 
couenne  est  d’une  couleur  verdâtre,  demi-transparente,  et 
comme  du  blanc  d’œuf.  M.  Donné  a  examiné  au  microscope  les 
granulations  décrites  par  M.  Piorry,  et  il  a  vu  qu’elles  n’étaient 
autre  chose  que  de  petits  caillots  sanguins  emprisonnés  dans 
la  couenne,  et  que  rien  n’annonçait  la  présence  du  pus  dans  ce 
sang.  J’ai  vu  avec  plaisir  ce  résultat  négatif,  parce  que,  à  mon 
avis,  les  malades  observés  par  M.  Piorry  étaient  atteints  d’une 
toute  autre  altération  du  sang  que  l’infection  purulente. 

M.  Mandl,  après  avoir  fait  la  critique  des  divers  moyens  à 
l’aide  desquels  on  s’est  flatté  de  reconnaître  que  le  sang  con¬ 
tient  du  pus,  a  proposé  de  leur  substituer  le  suivant.  Battez 
du  sang  pur  et  sain  avec  une  baguette  de  verre  dans  une  pe¬ 
tite  éprouvette,  la  fibrine  s’attachera  à  la  baguette;  la  même 
chose  aura  lieu,  si  on  bat  du  sang  contenant  du  pus.  Mais,  dans 
le  premier  cas,  la  membrane  qui  s’attache  autour  de  la  ba¬ 
guette  aies  propriétés  physiques  du  caoutchouc  :  elle  est  élas¬ 
tique,  revient  sur  elle-même  quand  on  la  tire;  pincée  avec  les 
doigts,  elle  cède  comme  le  caoutchouc  mouillé.  Cette  mem¬ 
brane  est  continue,  sans  lambeaux  ni  filamens.  Sa  couleur,  qui 
est  rougeâtre,  passe  au  blanc  jaunâtre  parle  lavage;  Si,  au 
contraire,  il  y  a  du  pus  dans  le  sang,  ne  fût-ce  qu’un  soixan- 
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tième,  la  fibrine  obtenue  consiste  dans  une  réunion  de  lam¬ 
beaux  filamenteux,  non  élastiques,  qui,  par  le  lavage,  devien¬ 
nent  tout-à-fait  blancs. 

Je  dois  faire  observer  au  lecteur  que  presque  toutes  ces 
expériences  pour  reconnaître  le  pus  dans  le  sang  ont  été  faites 
sur  des  mélanges  artificiels,  et  dans  le  cabinet.  J’aurais  pu  les 
répéter  sur  le  sang  de  quelques-uns  des  malades  de  mon  ser¬ 
vice;  mais,  outre  que  je  n’avais  pas  besoin  de  ce  renseigne¬ 
ment  pour  établir  mon  diagnostic,  j’avoue  qu’il  me  répugnait 
de  soumettre  à  la  phlébotomie  les  blessés  atteints  d’infection 
purulente,  et  jetés  par  elle  dans  un  état  de  prostration  que  la 
saignée  eût  sans  doute  aggravé. 

Le  pronostic  de  l’infection  purulente  est  des  plus  graves  : 
la  mort  en  est  la  terminaison  à  peu  près  constante.  J’ai  eu 
l’occasion  de  constater  un  cas  de  guérison  de  cette  maladie. 
J’avais  amputé  la  jambe  d’un  garçon  de  vingt-cinq  ans  atteint 
de  fracture  comminutive  :  au  neuvième  et  au  dixième  jour, 
les  frissons,  la  fièvre,  la  teinte  jaune  de  la  peau,  les  sueurs 
visqueuses,  les  mauvaises  qualités  du  pus,  et  en  même  temps 
les  signes  locaux  d’une  inflammation  s’étendant  sur  tout  le 
trajet  de  la  saphène  interne,  m’annoncèrent  l’invasion  de  l’in¬ 
fection  purulente.  Cependant  tous  ces  accidens  cessèrent  peu 
à  peu,  sans  que  j’eusse  employé  d’autre  médication  que  quel¬ 
ques  frictions  mercurielles  sur  la  peau,  et  comme  topiques, 
sur  la  plaie,  des  plumasseaux  imbibés  de  jus  de  citron. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  pronostic  fait  deviner  qu’il  n’existe 
aucune  méthode  satisfaisante  de-traitement  de  l’infection  pu¬ 
tride.  On  a  été  réduit  jusqu’ici  à  des  tâtonnemens ,  à  des  essais. 

MM.  Leuret  et  Hamont,  ayant  injecté  du  pus  fétide  dans  les 
veines  d’un  animal,  virent  se  développer  des  symptômes  gra¬ 
ves  qui  se  dissipèrent  à  l’aide  de  la  saignée,  pratiquée  le  troi¬ 
sième  jour,  et  réitérée  plusieurs  fois.  La  saignée,  pratiquée 
dès  le  lendemain  de  l’injection  du  pus,  avait  des  résultats  en¬ 
core  plus  décisifs  et  plus  prompts  ( Biblioth .  méd..,  décembre 
1827  ).  Faudrait-il  donc  recourir  à  la  saignée  dans  le  cas  d’in¬ 
fection  purulente?  Je  reconnais  que,  le  sang  étant  altéré,  l’é¬ 
vacuer  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  c’est  retirer  du 
corps  une  certaine  proportion  du  principe  morbifique.  Et  si 
l’on  admettait  que  la  partie  évacuée  est  remplacée  par  du  sang 
de  nouvelle  formation ,  il  y  aurait  un  avantage  incontestable  à 
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saigner,  et  à  revenir  même  plusieurs  fois  aux  émissions  san¬ 
guines.  Mais,  par  malheur,  on  ne  peut  guère  compter,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe ,  sur  ce  renouvellement  du  sang.  En  effet, 
les  sources  de  sa  réparation  sont  :  i°  les  parties  constituantes 
du  corps  ;  2°  les  ingesta.  Or,  le  premier  mode  est  bien  borné , 
et,  d’ailleurs,  il  est  douteux  que  les  solides  ne  soient  pas  im¬ 
prégnés  du  principe  morbifique  qui  allère  le  sang.  D’une  autre 
part,  la  digestion  est  nulle  chez  un  individu  dont  le  sang  est 
infecté.  Restent  donc  les  boissons,  qui  ne  peuvent  suffire  à  une 
réparation  complète.  La  saignée  offre  donc  peu  de  chances  dé 
succès  dans  les  cas  d’infection  putride.  Je  pense  qu’elle  aug¬ 
menterait  en  pure  perte  l’état  de  prostration  des  malades ,  dout 
on  ne  peut  comparer  la  position  à  celle  des  animaux  pleins  de 
vie  auxquels  on  vient  d’injecter  du  pus  dans  les  veines.  Du 
reste ,  l’idée  de  pratiquer  de  fortes  saignées  pour  évacuer  le 
sang  vicié  n’est  pas  nouvelle ,  et  d’anciens  médecins ,  tels  que 
Botal ,  Sydënhain ,  'Guy  Patin ,  avaient  été  dirigés  par  ces  vues 
dans  l’emploi  de  la  phlébotomie. 

Le  retour  presque  périodique  des  frissons  dans  l’infection 
purulente  m’a  engagé  à  administrer  le  sulfate  de  quinine.  Ce 
médicament  supprime  souvent  les  accès  de  froid,  et  quelque¬ 
fois  même  son  administration  est  suivie  d’une  amélioration 
apparente;  mais  cela  n’empêche  pas  la  terminaison  funeste  de 
la  maladie.  Peut-être  faudrait-il  donner  le  sulfate  de  quinine 
à  très  haute  dose. 

Sanson  administrait  l’émétique  à  dose  rasorienne.  M.  Blandin 
cite  un  cas  de  guérison  chez  un  blessé  qu’il  avait  couvert  de 
vésicatoires,  et  auquel  il  avait  administré  en  même  temps  lès 
sudorifiques  et  lès  diurétiques  ;  d’autres  ont  fait  usage  de  fric¬ 
tions  mercurielles;  on  a  essayé  l’acétate  d’ammoniaque.  Encore 
une  fois  ce  sont  des  essais  :  la  thérapeutique  de  l’infection  pu¬ 
rulente  n’est  pas  encore  fixée. 

De  la  résorption  et  de  l’irifection  putrides .  —  J’appelle  résorp¬ 
tion  putride  célle  qui  s’effectue  dans  des  foyers  où  le  pus  est 
vicié  et  fétide;  j’appelle  infection  putride  l’état  qui  résulte  de 
cette  résorption. 

Nous  avons  vu,  au  paragraphe  du  pus  fétide,  que  le  séjour  de 
ce  liquide  dans  des  cavités  où  l’air  a  accès  y  occasionnait  la. 
formation  d’acide  sulfliydrique,  d’ammoniaque,  et  d’hydrosuï- 
fate  d’ammoniaque.  Nous  avons  dit,  en  outre,  qu’il  se  déve- 
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loppait  de  nouveaux  principes  organiquès  non  encore  déler- 
minés  par  les  chimistes,  mais  appréciables  par  leurs  effets'  sur 
l’économie  animale.  L’absorption  s’exerce  incessamment  sur 
ces  produits  solubles  de  la  décomposition  du  pus.  L’imbibition 
les  fait  pénétrer  dans  le  système  vasculaire,  comme  elle  ÿ  in¬ 
troduit  tous  les  poisons.  Le  phénomène  est  forcé,  inévitable. 

L’admission  de  ces  principes  dans  le  sang  y  cause  une  alté¬ 
ration  qui  diffère  de  l’altération  produite  par  l’introduction 
du  pus  en  nature  daos  les  vaisseaux,  dans  le  cas  de  phlébite,  et 
qui  se  traduit  aussi  par  des  symptômes  différens. 

La  fièvre  est  un  des  effets  les  plus  constans  de  l’infection 
putride  ;  mais  elle  ne  se  caractérise  pas  par  des  frissons  vio- 
lens  et  répétés,  comme  dans  l’infection  purulente;  et  quand 
la  maladie  se  prolonge  ,  elle  prend  la  marche  de  la  fièvre  hec¬ 
tique.  Cette  influence  de  l’altération  du  sang  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  fièvre  peut  être  étudiée  surtout  chez  les  individus 
atteints  d’abcès  par  congestion  :  ils  sont  sans  mouvement  fé¬ 
brile  tant  que  le  pus  n’a  pas  pris  de  mauvaises  qualités;  mais 
si,  quelques  jours  après  la  ponction  faite  à  un  abcès  par  con¬ 
gestion,  l’ouverture,  demeurée  fistuleuse,  donne  issue  à  du  pus 
fétide,  on  voit  en  même  temps  s’allumer  la  fièvre.  La  même 
chose  a  lieu  toutes  les  fois  que  du  pus  séjourne  et  s’altère  dans 
une  partie  quelconque  du  corps,  qu’il  y  ait  ou  non  altération 
des  os. 

L’infection  putride  et  l’infection  purulente  diffèrent  par  leur 
marche.  On  voit  des  individus  atteints  de  suppuration  chro¬ 
nique  avec  altération  du  pus  résister  pendant  des  mois ,  et 
même  pendant  plus  d’une  année,  aux  accidens  de  l’infection 
putride.  L’infection  purulente  n’admet  pas  celte  transition  à 
l’état  chronique. 

Ces  deux  états  diffèrent  surtout  pal*  leur  gravité.  On  peut 
guérir  l’infection  putride  :  il  suffit  pour  cela  de  faire  cesser  le 
croupissement,  et ,  par  conséquent ,  l’altération  du  pus.  Nous 
ne  connaissons  pas  de  remèdes  contre  l’infection  purulente;  et 
quand  elle  est  déclarée,  c’est  vainement  qu’on  s’occuperait  de 
l’état  local  de  la  plaie  ou  du  foyer  de  l’abcès. 

Une  remarque  pratique  de  la  plus  haute  importance  découle 
de  ce  qui  précède.  Un  individu  est  atteint  de  fracture  commi- 
nutive  d’un  membre;  la  suppuration  est  abondante  et  fétide,  là 
fièvre  est  continue,  le  malade  dépérit,  et  l’on  peut  prédire  sa 
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fin  prochaine,  si  on  ne  procède  à  l’amputation  du  membre.  Eh 
bien  !  c’est  ici  qu’il  faut  surtout  distinguer  l’infection  purulente 
de  l’infection  putride.  S’il  y  a  eu  phlébite  avec  suppuration ,  s’il 
y  a  infection  purulente ,  en  un  mot ,  l’amputation  ne  fera  que 
hâter  la  mort  du  malade  :  c’est  une  douleur  inutile  infligée  au 
malheureureux  blessé.  S’il  n’y  a  eu ,  au  contraire ,  qu’infeclion 
putride,  l’amputation  sera  pratiquée  dans  des  circonstances 
favorables  à  sa  réussite.  Ceux  qui,  dans  un  langage  barbare, 
confondent  tout  sous  le  nom  de  résorption  purulente ,  n’auraient 
jamais  pu  être  conduits  à  la  distinction  salutaire  que  je  viens 
d’établir  ici. 

Je  puis  faire  un  pas  de  plus,  et  dire  pourquoi  l’infection  pu¬ 
tride  offre  des  chances  de  curabilité,  et  admet  un  traitement 
local,  qui  serait  sans  action  sur  l’infection  purulente.  Dans 
celle-ci ,  le  sang  a  reçu  du  pus  en  nature ,  et ,  par  conséquent , 
des  principes  organiques  insolubles  dont  il  ne  peut  guère  se 
débarrasser,  et  qui  l’altèrent  d’une  manière  permanente  ;  dans 
l’infection  putride,  au  contraire,  ce  sont  des  substances  solu¬ 
bles  qui  peuvent  être  éliminées  par  les  divers  émonctoires, 
aussi  facilement  qu’elles  ont  été  introduites  par  imbibition  : 
aussi  a-t-on  quelquefois  trouvé  dans  les  urines  l’hydrosulfale 
d’ammoniaque  que  le  sang  avait  reçu  du  pus  fétide. 

Chez  les  malades  atteints  d’infection  putride ,  l’absorption 
introduit  chaque  jour  de  nouvelles  doses  de  principes  nuisibles, 
qui  chaque  jour  aussi  sont  plus  ou  moins  complètement  éli¬ 
minées;  de  sorte  que  si  on  enlève  le  foyer  d’infection,  ou  si 
l’on  change  les  conditions  locales ,  les  symptômes  ne  tardent 
pas  à  se  dissiper.  J’ai  donné  des  soins  à  un  individu  qui  avait 
eu  un  abcès  symptomatique  d’une  luxation  spontanée  du  fé¬ 
mur  :  l’abcès  était  devenu  fistuleux,  et  il  restait  un  clapier  pro¬ 
fond  dans  la  cuisse.  Jerfacilitais  l’écoulement  du  pus  à  l’aide 
d’un  tube  de  gomme  élastique  mis  à  demeure  dans  la  fistule, 
et  le  malade  était  sans  fièvre  ;  mais  s’il  arrivait  que  la  sonde 
vint  à  se  déranger,  le  pus  s’accumulait  dans  la  poche,  y  pre¬ 
nait  une  odeur  fétide,  et  le  malade  était  atteint  d’un  accès  de 
fièvre  évidemment  causé  par  l’absorption  des  principes  nuisi¬ 
bles  en  dissolution  dans  ce  pus.  Cet  accès  cessait  dès  que  la 
canule  rétablissait  l’écoulement  continu  du  pus.  J’ai  sou¬ 
vent  observé  que  les  individus  amputés  pour  cause  d’infec¬ 
tion  putride ,  et  qui  avaient  dû  leur  salut  à  cette  opération , 
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avaient  été  pris,  le  premier  jour,  d’une  sueur  extrêmement 
abondante ,  et  qu’en  même  temps  le  pouls  avait  perdu  de  sa 
fréquence  :  c’était  là  évidemment  une  sueur  critique,  et  qui 
entraînait  une  grande  partie  des  principes  puisés  dans  le  foyer 
d’infection  avant  l’amputation. 

En  pratiquant  des  amputations  pour  des  cas  de  blessures 
graves  suivies  d’infection  putride,  ou  à  l’occasion  de  maladies 
articulaires  accompagnées  de  suppuration  chronique  et  fétide, 
il  m’est  souvent  arrivé  de  constater,  au  moment  même  de  l’o¬ 
pération  ,  que  le  sang  veineux  qui  revenait  du  membre  malade 
s’y  était  chargé  de  principes  nuisibles.  En  effet,  on  sait  que 
les  moyens  à  l’aide  desquels  on  suspend  provisoirement  la 
circulation  dans  les  membres  que  l’on  ampute  y  occàsionnent 
une  accumulation  de  sang  veineux  qui  s’échappe  brusquement 
au  moment  où  le  couteau  divise  les  parties  molles  jusqu’à  l’os. 
Or,  au  moment  où  le  sang  jaillit,  il  répand  quelquefois  une 
odeur  si  fétide,  qu’on  croirait  avoir  ouvert  un  clapier  dans  le¬ 
quel  le  pus  aurait  croupi. 

Les  individus  atteints  d’infection  putride  éprquvent  presque 
constamment  des  troubles  dans  les  fonctions  de  l’appareil  di¬ 
gestif  :  l’appétit  se  perd,  les  selles  sont  liquides  ,  et,  plus  tard, 
le  dévoiement  devient  colliquatif.  Les  malades  dépérissent, 
leurs  joues  se  creusent,  leur  peau  devient  terreuse;  ils  sont 
excessivement  irritables  et  sensibles  ;  leurs  traits  expriment  la 
souffrance. 

La  rapidité  et  l’intensité  de  ces-  accidens  varient  suivant  que 
la  suppuration  est  plus  ou  mdins  abondante,  et  son  produit 
phis  ou  moins  altéré.  Du  reste,  ces  accidens  ne  tiennent  pas 
uniquement  à  la  résorption  putride;  l’abondance  de  la  suppu¬ 
ration  est  gar  elle-même  une  cause  de  dépérissement  dont  on 
ne  doit  pas  négliger  de  tenir  compte. 

Les  règles  de  traitement  de  l’infection  putride  découlent  si 
naturellement  de  ce  qui  vient  d’être  dit  de  sa  nature  et  de  sa 
cause,  que  je  ne  crois  pas  devoir  m’arrêter  à  les  exposer.  On  a, 
d’ailleurs ,  indiqué  au  mot  Abcès  les  moyens  de  prévenir  le 
croupissement  et  l’altération  du  pus,  et  l’on  a  discuté  ailleurs 
l’opportunité  de  l’amputation  pour  les  tumeurs  blanches  arti¬ 
culaires,  les  fractures  compliquées,  etc.  Je  me  bornerai  à  une 
seule  considération.  On  a  depuis  long-temps  signalé  l’influence 
de  l’air  sur  l’altération  du  pus ,  et  on  s’est  préoccupé  des  moyens 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  32 
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de  prévenir  l’accès  de  ce  fluide  dans  les  foyers  quel’ on  évacue  ; 
mais  ces  tentatives  sont  demeurées  à  peu  près  infructueuses 
jusqu’à  ces  dernières  années.  Aujourd’hui  les  ponctions  sous- 
cutanées  paraissent  devoir  satisfaire  à  cette  indication.  Après 
avoir  fait  une  première  ponction  assez  loin  du  point  culmi¬ 
nant  de  l’abcès,  on  peut  faire  parvenir  dans  celui-ci  l’extrémité 
d’un  instrument  à  pompe,  à  l’aide  duquel  on  vide  la  poche, 
sans  qu’il  s’y  introduise  une  seule  bulle  d’air.  L’idée  d’ouvrir 
les  grands  abcès  sous  l’eau  s’est  présentée  à  presque  tous  les 
praticiens;  mais,  comme  on  ne  peut  prolonger  indéfiniment  le 
bain  local  ou  général ,  l’air  s’introduit  un  peu  plus  tard  dans 
le  foyer,  et  cause  les  accidens  qu’on  avait  voulu  prévenir. 

Remarques  historiques  et  critiques.  —  C’est  du  point  de  vue  où 
je  me  suis  placé  dans  cet  article,  que  je  vais  examiner  et  juger 
les  doctrines  qui  ont  été  en  faveur  sur  les  maladies  purulentes. 

Les  chirurgiens  des  derniers  siècles  admettent  l’absorption 
du  pus  en  nature,  et  la  possibilité  de  l’élimination  de  ce  même 
pus  en  nature  par  divers  émonctoires.  Une  foule  d’observations 
sont  rédigées  d’après  ces  croyances. 

C’est  ir^e  plaie  du  bras,  suite  d’un  coup  de  feu,  dont  la  sup¬ 
puration  alb^rne.nvec  l’élimination  du  pus  par  les  selles  elles 
urines  (Ambroise  Paré,  1.  xvu  ,  ch.  51  ).  La  même  chose  aurait 
eu  lieu  dans  un  cas  de  blessure  du  bras ,  suite  d’un  coup  d’épée. 

C’est  un  abcès  de  l’avant-bras  qu’on  était  sur  le  point  d’ou¬ 
vrir,  et  qui  disparaît  en  même  temps  que  le  malade  rend  du 
pus  par  les  selles  (Van  Swieten,  Comm.,  t.  i,p.  649,  in-4°; 
1767.  Observation  empruntée  à*Belloste). 

C’est  un  abcès  du  bras  terminé  delà  même  manière,  la  malade 
ayant  été  plus  de  vingt-cinq  fois  à  la  selle  pendant  une  nuit 
(Quesnay ,  p.  25;  1749.  L’observation  est  prise  dans  les. 
Éphém.  des  curieux  de  la  nature'). 

C’est  encore  une  plaie  de  l’avant-bras,  suite  d’abcès,  plaie 
dont  la  suppuration  alterne  avec  des  selles  purulentes  (  Buttner, 
Biblioth.  médicale).  .  ,  , 

C’est  un  abcès  de  la  jambe,  suite  de  phlegmon  :  les  chirur¬ 
giens  ont  pris  jour  pour  l’ouvrir;  mais  quand  ils  arrivent, 
l’abcès  a  disparu,  et  la  malade,  à  laquelle  on  donne  l’ipéca- 
cuanha,  se  met  à  vomir  du  pus,  après  quoi  elle  en  rend  par  les 
selles  (Gastellier,  Journ.  de  méd.  de  Corvisart,  Leroux  et  Boyer, 
t.  v,  p.  400,  an  xi). 
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C’est  une  diarrhée  purulente  qui  est  remplacée  par  une  col¬ 
lection  de  pus  à  la  partie  antérieure  du  bras  (Observation  de 
Berthelot,  ancien  Journ.  de  méd .,  t.  un,  p.  258;  1780). 

Ainsi,  absorption  de  pus  en  nature,  élimination  de  ce  même 
pus  en  nature  par  des  organes  sécréteurs  ,  deux  phénomènes 
également  impossibles  ;  voilà  pourtant  ce  qui  était  admis  par 
la  généralité  des  chirurgiens  avant  notre  siècle. 

Mais  ces  chirurgiens  ont  vu  aussi  se  former  des  abcès  viscé,- 
raux  chez  les  blessés  qui  ont  eu  de  grandes  suppurations,  ou  qui 
ont  subi  quelques  opérations  chirurgicales;  et  ces  abcès,  ils 
les  expliquent  par  l’absorption  du  pus ,  son  transport  dans  la 
circulation,  et  son  dépôt  loin  du  lieu  où  il  a  été  sécrété.  Ils  se 
sont  donc  occupés  des  abcès  que  nous  décrivons  aujourd’hui 
sous  le  nom  d 'abcès  métastatiques.  Paré  mentionne  déjà  les 
circonstances  de  la  formation  de  ces  abcès. 

Rien  n’est  plus  explicite  que  le  passage  suivant  de  Van 
Swieten  :  Ingens  observationum  numerus  habetur,  quibus  confir- 
matur  pus  nimis  diu  relictum  in  loco  clauso,  venis  absorberiet  san- 
guini  misceri  posse ,  atque  postea  ad  varia  corporis  loca  deponi 
(  Comm .,  t.  i,  p.  649).  Il  ajoute  plus  loin  :  J  b  hae  puris  resorp- 
tione  toties  pereunt  illi  quibus  exlirpatis  mernbris,  aut  anevrys- 
mate  resecto,  ingens  vulnus  factum  fuit  quod  quotidie  magnam 
puris  copiam  dat. 

•  J.-L.  Petit  a  parlé  des  abcès  qui  se  forment  dans  les  pou- 
*  mons  et  le  foie  des  opérés  ;  il  a  décrit  les  symptômes  de  ce 
qu’il  appelle  reflux  du  pus  {OEuvres  posthumes,  t.  I,  p.  9  et  10). 

Nous  allons  voir  Morgagni  introduire  une  variante  impor¬ 
tante  dans  la  théorie  généralement  admise.  Il  admet  bien, 
comme  ses  prédécesseurs ,  l’absorption  du  pus  en  nature ,  mais 
il  ne  peut  s’expliquer,  par  un  simple  dépôt  de  ce  liquidé,  les 
abcès  des  organes  intérieurs.  Il  fait  remarquer  que  souvent  la 
plaie  primitive  avait  trop  peu  d’étendue  pour  fournir  le  pus 
qu’on  a  trouvé  dans  le  poumon  et  le  foie.  Il  croit  donc  que  les 
molécules  du  pus,  disséminées  dans  plusieurs  parties,  y  ont 
agi  comme  corps  irritant ,  et  ont  ainsi  causé  la  formation  de 
ces  abcès.  C’est,  comme  on  le  voit,  la  théorie  que  M.  Cru- 
veilhier  a  récemment  appuyée  par  les  résultats  de  ses  injections 
de  mercure  dans  le  système  vasculaire  d’animaux  vivans.  Mor¬ 
gagni  a  aussi  le  mérite  d’avoir  fait  le  premier  pas  pour  ratta¬ 
cher  les  abcès  du  foie,  à  la  suite  des  plaies  de  tête,  à  la  doctrine 
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générale  des  abcès  que  nous  nommons  métastatiques  ;  car  il  a 
soin  de  dire  que  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  foie ,  mais  bien 
dans  le  poumon  et  d’autres  organes,  qu’il  se  développe  des 
abcès  après  les  coups  à  la  tête. 

Ouesnav,  qui  a  débité  tant  de  choses  insignifiantes  dans  son 
Traité  de  la  suppuration ,  a  cependant  le  mérite  de  ne  pas 
croire  à  un  simple  dépôt  des  matières  repompées  :  il  admet  un 
travail  inflammatoire  causé  par  ces  matières  elles -mêmes 
(p.  344;  1749). 

On  cessa  de  s’occuper  de  l’infection  du  sang  par  le  pus, 
lorsque,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  et  au  commencement  de 
celui-ci ,  les  doctrines  humorales  furent  repoussées  de  la  pa¬ 
thologie.  Boyer,  dans  sou  Traité  de  chirurgie,  regarde  la  sup¬ 
pression  de  suppuration  comme  un  effet ,  et  non  comme  une 
cause  des  abcès  intérieurs  qu’on  trouve  quelquefois  chez  les 
individus  atteints  de  plaie  ;  et  il  croit  que  ces  abcès  intérieurs 
sont  la  suite  d’une  inflammation  ordinaire. 

Lorsque  la  réaction  contre  le  solidisme  .exclusif  commença 
à  s’opérer,  on  revint  à  l’idée  du  mélange  du  pus  avec  le  sang. 
M.  Ribes,  dès  1817,  proposa  quelques  idées  sur  l’altération  du 
sang  veineux.  M.  Velpeau,  dans  sa  dissertation  inaugurale 
(1823),  parla  d’abcès  formés  par  le  dépôt  du  pus.  Il  développa 
davantage  ses  idées  sur  l’altération  du  sang  par  le  pus ,  dans 
un  mémoire  publié  en  1826  dans  la  Revue  médicale. 

Pendant  quelque  temps  on  retomba  complètement  dans  la 
doctrine  des  auciens,  et  je  montrerai  tout  à  l’heure  que,  de  nos 
jours,  on  ne  s’en  est  pas  complètement  affranchi;  cependant  il 
y  avait  progrès,  et  il  me  paraît  intéressant  de  montrer  ici  en  q  uoi 
consistait  ce'progrès.  Qu’on  ouvre  la  thèse  de  Maréchal  (1828) , 
on  n’y  trouvera  rien  autre  chose,  au  premier  aperçu,  que  le 
développement  de  l’opinion  si  explicitement  exprimée  dans  le 
passage  de  Van  Svvieten  que  j’ai  cité  précédemment,  et  dont 
Maréchal  n’avait  probablement  pas  eu  connaissance.  En  effet , 
pour  point  de  départ  des  altérations  qu’on  trouve  chez  les 
opérés  qui  succombent,  Maréchal  invoque  l’absorption  du  pus, 
absorption  qui  serait  surtout  opérée  par  des  veines  divisées  et 
restées  béantes.  Pour  explication  des  abcès  métastatiques ,  il 
donne  le  dépôt  pur  et  simple  du  pus  en  nature,  c’est-à-dire 
que  sa  théorie  estde  tous  points  absurde  et  anti-physiologique. 
Pourquo  donc  cette  dissertation  a-t-elle  été  regardée ,  et  avec 
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raison ,  comme  un  des  meilleurs  travaux  sur  la  matière  ?  C’est 
que  Maréchal  a  signalé  la  spécialité  de  cet  état  pathologique, 
et  des  circonstances  dans  lesquelles  il  se  montre;  c’est  qu’il  a 
merveilleusement  décrit  ces  abcès  multiples,  et  présenté  un 
tableau  très  exact  des  symptômes  qui  annoncent  qu’il  y  a  du 
pus  dans  le  sang  :  voilà  le  progrès. 

Mais  un  autre  ordre  de  travaux  avait  préparé  la  véritable 
théorie  de  l’infection  purulente  :  c’étaient  les  travaux  sur  les 
maladies  des  veines.  A  la  vérité ,  il  ne  suffisait  pas  de  constater 
que  ces  vaisseaux  enflammés  pouvaient  sécréter  du  pus  ;  il  fallait 
encore  saisir  un  rapport  de  dépendance  entre  1^  présence  du 
pus  dans  les  veines,  l’infection  purulente  du  sang,  et  les  abcès 
métastatiques  :  or,  ce  rapport  fut  long-temps  méconnu.  Chose 
curieuse  !  Hunter,  que  ses  découvertes  sur  l’inflammation  des 
veines  appelaient  à  prendre  ici  l’initiative,  nia  le  transport  du 
pus  dans  le  sang,  aussi  bien  que  l’action  nuisible  qui  résulte¬ 
rait  de  l’absorption  de  ce  pus,  et  il  empêcha  peut-être  les  chi¬ 
rurgiens  anglais  de  nous  devancer  dans  cette  carrière.  C’est  à 
Dance  qu’il  faut  rapporter  l’honneur  d’avoir  montré  le  lien 
entre  la  phlébite  et  les  abcès  métastatiques  ( Mémoire  sur  la 
phlébite  utérine  et  la  phlébite  en  général,  etc.  — Archiv.  gén.  de 
méd.,  t.  xvui,  p.  473;  1828);  mais  il  a  encore,  et  à  tort,  assi¬ 
milé  les  effets  de  l’absorption  qui  s’effectue  dans  les  abcès 
par  congestion  aux  effets  de  la  phlébite. 

L’influence  de  la  phlébite  est  aussi  reconnue  en  1829  par 
M.  Blandin  (  Mémoire  sur  quelques  accidens  très  communs  à  la 
suite  des  amputations  des  membres.  —  Journal  hebd.,  t.  II,  p.  579). 
Ce  chirurgien  avait  reconnu  en  même  temps  que  Maréchal  la 
coïncidence  des  abcès  viscéraux  multiples  avec  les  grandes 
opérations  de  chirurgie,  mais  il  les  avait  pris  pour  des  tu¬ 
bercules  à  marche  aiguë.  Il  a  depuis  renoncé  à  celte  opinion , 
et  adopté  celle  de  Dance  sur  le  mode  de  formation  de  ces 
abcès.  Le  sang  altéré  forme  des  ecchymoses,  devient  corps 
irritant,  détermine  une  inflammation  particulière  promptement 
terminée  par  la  suppuration.  M.  Blandin  a  vu  les  veinules  voi¬ 
sines  des  abcès  métastatiques  enflammées. 

M.  Cruveilhier,  en  1830,  attribue  aussi  l’infection  purulente 
à  la  phlébite.  J’ai  déjà  fait  connaître  sou  opinion  sur  les 
abcès  métastatiques  (  Anal .  path.  du  corps  humain). 

Enfin  le  docteur  Arnolt,  auteur  d’un  travail  assez  considé- 
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rable  sur  les  effets  de  l'inflammation  des  veines,  déclare  aussi 
que  le  pus  sécrété  dans  l’intérieur  de  ces  vaisseaux  occasionne 
une  altération  de  sang  (  On  the  secondary  effects  of  the  inflam.  of 
veins.  —  Trans.  rned.-chir.,  t.  XV,  part.  1;  Lond. ,  1829). 

Malgré  ces  bons  exemples,  il  règne  encore  généralement , 
dans  les  idées  et  le  langage  relatifs  à  l’infection  purulente,  la 
confusion  que  je  déplorais  au  commencement  de  ce  travail. 
J’ai  parcouru  toutes  les  thèses  publiées  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  sur  la  phlébite  ou  les  abcès  métastatiques,  et  j’ai  vu  par¬ 
tout  le  mot  résorption  de  pus  employé  comme  synonyme  de 
phlébite  avec  infection  purulente;  partout  on  fait  jouer  le 
même  rôle  à  l’absorption  dans  les  foyers  où  te  pus  séjourne, 
et  à  la  suppuration  des  veines.  La  distinction  que  j’ai  établie 
dans  cet  article  pourra-t-elle  remédier  à  ce  désordre  ?  Jè  le 
désire  plus  que  je  ne  l’espère. 

Tout  cet  article  était  déjà  imprimé  sur  placards,  lorsque 
j’ai  eu  connaissance  d’un  travail,  encore  inédit,  de  M.  Bour¬ 
guignon,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  a  bien  voulu  me 
rendre  témoin  de  ses  expériences.  Le  globule  de  pus  est  com¬ 
posé,  d’après  M.  Bourguignon,  d’une  membrane  extérieure  ou 
involucre  et  de  corpuscules  jouissant  du  mouvement  spontané. 
Si  on  comprime  les  globules  entre  deux  verres  ils  s’aplatissent, 
changent  de  forme,  deviennent  ovalaires ,  triangulaires,  etc., 
sans  que  la  membrane  extérieure  se  rompe,  et  si  ou  ajoute 
de  l’eau,  le  globule  en  absorbe  et  redevient  sphérique.  Pendant 
que  ce  petit  sac  absorbe  l’eau  par  une  sorte  d’endosmose,  il 
se  gonfle,  et  le  volume  du  globule  s’accroît  sensiblement.  La 
tuméfaction  peut  aller  au  point  que  l’iuvolucre  se  crève;  on 
voit  alors  s’écouler  au  dehors,  au  travers  de  la  crevasse,  les 
corpuscules  contenus  dans  le  globule.  Les  singulières  pro¬ 
priétés  de  ces  corpuscules  n’avaient,  que  je  sache,  été  entre¬ 
vues  par  aucun  micrographe.  Si,  après  avoir  placé  sous  le  mi¬ 
croscope  du  pus  récemment  extrait,  et  y  avoir  ajouté  une 
goutte  d’eau,  on  regarde  attentivement  un  globule  intact ,  on  ne 
tarde  pas  à  voir  que  les  petits  corps  contenus  dans  son  inté¬ 
rieur  sont  animés  d’un  mouvement  assez  rapide.  A  mesure  que 
l’œil  se  familiarise  avec  le  phénomène,  le  mouvement  devient 
plus  général;  on  dirait  un  monde  d’animalcules  se  mouvant 
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dans  une  sphère.  Je  déclare  que  j’ai  vu,  très  bien  vu,  ce  cu¬ 
rieux  phénomène,  qui  s’accomplit  tout  entier  dans  l’intérieur 
du  globule.  Mais  si  la  membrane  externe  vient  à  se  crever,  les 
corpuscules  conservent  leurs  mouvemens  après  s’en  être  échap¬ 
pés.  L’acide  acétique  arrête  à  l’instant  le  mouvement.  Quelle 
est  l’influence  de  l’eau  ajoutée  au  pus  au  commencement  de 
l’expérience,  et  absorbée  en  partie  par  les  globules?  Elle  donne 
de  la  transparence  à  l’enveloppe  externe ,  et  elle  augmente 
l’espace  dans  lequel  se  meuvent  ces  corpuscules.  (Je  fais  re¬ 
marquer  que  les  animalcules  du  sperme  se  meuvent  aussi  plus 
librement  quand  le  sperme  est  délayé.)  L’addition  de  l’eau  n’est 
pourtant  pas  indispensable  pour  que  l’action  ait  lieu;  M.  Bour¬ 
guignon  m’a  assuré  avoir  vu  le  mouvement  des  corpuscules 
dans  des  globules  de  pus  qui  n’avaient  pas  euJe  contact  de  l’eau. 

En  réfléchissant  au  singulier  phénomènes  dont  M.  Bourgui¬ 
gnon  m’avait  rendu  témoin,  il  me  parut  extraordinaire  qu’il 
eût  échappé  jusqu’à  ce  jour  aux  plus  habiles  micrographes , 
et  je  commençai  à  craindre  d’avoir  été  dupe  d’une  illusion  d’op¬ 
tique.  Je  priai,  en  conséquence,  M.  Mandl  de  m’accompagner 
chez  M.  Bourguignon.  Là,  l’expérience  fut  répétée  plusieurs 
fois,  et  M.  Mandl  fut  obligé  de  convenir  que  le  mouvement 
dont  il  a  été  question  plus  haut  existait  bien  réellement;  mais 
voici  sa  manière  de  voir  à  cet  égard.  D’après  des  recherches 
récentes  il  aurait  découvert  que  le  globule  de  pus,  constitué, 
d’ailleurs,  comme  il  a  été  dit  dans  le  courant  de  cet  article, 
s’entoure  ultérieurement  d’une  vésicule.  Il  forme  alors  une 
sorte  de  noyau  dans  la  vésicule.  Ce  serait  entre  ce  noyau  et  la 
vésicule  que  des  particules  organiques  offriraient  le  mouve¬ 
ment  moléculaire  découvert  par  M.  Bourguignon.  Suivant 
M.  Mandl,  le  globule  de  pus  entouré  de  la  vésicule  y  diminue 
de  volume,  se  fend  quelquefois  en  deux  ou  trois  parties;  des 
granules  s’y  développent,  et  ces  granules,  que  l’éther  fait  dis¬ 
paraître  et  que  l’acide  acétique  rend  plus  apparens,  paraissent 
être  formés  de  gouttelettes  de  graisse.  M.  Bourguignon  avait 
reconnu,  de  son  côté,  que  certaines  vésicules  (qui,  pour  lui, 
sont  les  globules  du  pus)  contenaient  un  ou  deux  globules  plus 
petits,  dont  la  matière  n’était  point  en  mouvement.  Mais  il  con¬ 
sidère  ces  globules  intérieurs  comme  des  globules  de  pus  à 
l’état  naissant;  de  même  qu’on  voit  dans  les  cellules  des  végé¬ 
taux  des  globulins  qui  deviendront  plus  tard  des  cellules. 
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En  somme,  les  dissidences  paraissent  exister  plutôt  sur  l’in¬ 
terprétation  des  faits  que  sur  les  faits  eux-mêmes,  et  on  pour¬ 
rait  montrer  que  les  observations  des  micrographes  allemands 
ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles  dont  je  viens  de  rendre 
compte.  Gueterbock  admet  des  granules  qui  constitueraient  les 
noyaux  des  globules  purulens;  d’autres  donnent  le  nom  de 
globules  à  la  membrane  extérieure,  et  regardent  le  globule 
primitif  comme  un  noyau  qui  pourrait  se  résoudre  eu  noyaux 
plus  petits,  nucleoli;  enfin,  la  plupart  signalent  le  développe¬ 
ment  des  noyaux  avant  la  formation  de  l’enveloppe  extérieure. 
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phie  des  art.  Abcès,  Inflammation,  Plaie,  Ulcère  ,  et  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  l’infection  purulente  celle  des  art.  Abcès  métastatiques  ,  Sang  , 
Veines  (pathôl.).  —  Les  principaux  traités  de  l’inflammation  à  con¬ 
sulter  sur  le  pus  sont  ceux  de  Hunter,  .Thomson ,  Gendrin  ,  Kalten- 
brunner.  R.  D. 

PUSTULE.  —  Les  divers  auteurs  qui  se  sont  servis  de  ce 
mot  lui  ont  donné  des  significations  très  variées  ou  très 
étendues.  Toute  petite  tumeur  circonscrite ,  ou  plutôt  toute 
élevure  au-dessus  de  la  peau,  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
pustule „  soit  que  cette  tumeur  contint  du  pus  ,  de  la  sérosité , 
soit  qu’elle  fût  solide.  Dans  ces  derniers  temps,  l’acception  du 
mot  pustule  a  été  restreinte,  et,  en  général,  est  seulement  ap¬ 
pliquée  aux  petites  tumeurs  cutanées  qui  contiennent  une  ma¬ 
tière  purulente.  Willan,  dans  sa  classification  des  maladies  de 
la  peau ,  a  surtout  concouru  à  donner  à  cette  dénomination  un 
seqs  fixe  :  il  a  décrit  sous  le  nom  de  pustule  de  petites  tumeurs 
circonscrites,  provenant  d’une  inflammation  de  la  peau,  et 
d’un  léger  épanchement  de  pus  sous  l’épiderme  ,  se  montrant 
quelquefois  sur  une  surface  enflammée  qui  leur  sert  de  base 
commune ,  mais  le  plus  souvent  ayant  chacune  une  base  dis¬ 
tincte  et  circonscrite,  qui  leur  forme  une  aréole,  se  termi¬ 
nant  souvent  par  des  croûtes  plus  ou  moins  consistantes,  quel¬ 
quefois  par  des  ulcérations  superficielles.  L’étendue  et  le 
volume  des  pustules,  la  nature  et  la  consistance  de  l’humeur 
qu’elles  contiennent,  les  a  fait  distinguer  en  plusieurs  espèces, 
qui  forment  les  élémens  de  maladies  particulières  :  tels  sont  la 
phlyzacia ,  la  psydracia ,  l’achor  et  le  favus.  Voyez  les  diffé- 
rens  articles  des  affections  cutanées  dont  les  pustules  for¬ 
ment  les  élémens,  telles. que  Impétigo,  Couperose  ,  Ecthyma  , 
Variole. 

Deux  sortes  de  maladies  ont  encore  conservé  le  nom  de 
pustule  avec  une  désignation  particulière,  quoique  elles  n’aient 
aucun  des  caractères  que  nous  avons  reconnus  à  l’altération 
décrite  précédemment  :  ce  sont  la  pustule  maligne  et  les  pus¬ 
tules  syphilitiques ,  dont  il  est  traité  dans  l’article  suivant  et  à 
Sïphilides. 

PUSTULE  BIALIGNE ,  maladie  de  nature  gangréneuse  , 
produite  par  l’inoculation  du  virus  charbonneux  ,  et  affectant 
d’abord  la  peau. 
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Parmi  les  différens  noms  donnés  à  la  pustule  maligne ,  tels 
que  feu  persique ,  mal-vat ,  bouton  malin,  etc.,  Enaux  et  Chaus- 
sier  citent,  comme  pouvant  encore  être  conservé,  celui  de 
puce  maligne ,  parce  qu’il  indique  assez  bien  l’aspect  sous  le¬ 
quel  le  mal  se  présente  tout-à-fait  au  commencement. 

Dépourvus  de  notions  précises  sur  la  contagion  des  maladies, 
les  anciens  ont  dû  nécessairement  confondre  le  cliarbon  ino¬ 
culé  ou  la  pustule  maligne,  avec  le  charbon  spontané  ou 
symptomatique  ( voyez  Charbon)  :  c’est  au  moins  ce  qui  est 
arrivé  à  Celse.  La  courte  description  qu’il  donne  du  charbon  , 
le  traitement  qu’il  conseille ,  conviennent  bien  plus  à  la  pus¬ 
tule  maligne  qu’au  charbon  lui-même.  Galien ,  Aétius ,  Paul 
d’Égine ,  etc.,  n’ont  avancé  en  rien  ce  point  de  la  science.  On 
n’en  sera  pas  surpris ,  si  l’on  veut  se  rappeler  que  la  distinc¬ 
tion  du  charbon  et  de  la  pustule  maligne  n’a  été  rigoureuse¬ 
ment  établie  qu’à  une  époque  assez  rapprochée  de  nous ,  par 
Enaux  et  Chaussier  ( Précis  sur  la  nature  de  la  pustule  maligne ). 
Elle  mérite  assurément  d’être  conservée,  car,  bien  que  les  deux 
maladies  soient  absolument  de  même  nature,  et  diffèrent  seu¬ 
lement  en  cela,  que,  dans  le  charbon,  les  accidens  généraux 
précèdent  la  formation  de  la  tumeur,  qui ,  dans  la  pustule 
maligne ,  est  non-seulement  le  premier  symptôme  apparent , 
mais  encore  celui  d’où  dépend  le  développement  de  tous  les 
autres  ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  différence  aussi  tran¬ 
chée  dans  l’origine  et  les  progrès  des  accidens  propres  à  ces 
deux  affections,  ne  permet  pas  de  les  confondre  l’une  avec 
l’autre. 

S’il  pouvait  encore  rester  quelques  doutes  sur  la  véritable 
cause  de  la  pustule  maligne,  il  suffirait,  pour  les  dissiper,  de 
rappeler  qu’elle  s’observe  toujours  dans  les  lieux  et  pendant 
les  saisons  où  le  charbon  attaque  les  animaux  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Ainsi  on  la  voit  en  Bourgogne,  en  Franche- 
Comté,  en  Lorraine,  en  Dauphiné,  en  Provence,  etc.,  lors¬ 
que,  après  des  hivers  pluvieux  qui  ont  inondé  les  pâturages  et 
fait  contracter  au  foin  des  qualités  nuisibles ,  dues  à  ce  qu’il 
paraît  au  développement  de  certains  cryptogames  (Bull,  des  sc. 
mèd.,  1830),  l’humidité  continue  à  régner  pendant  les  plus 
fortes  chaleurs ,  conditions  assurément  bien  capables  de  déve¬ 
lopper  des  épizooties.  Déplus,  elle  atteint  non-seulement  les 
sujets  qui  soignent  et  pansent  les  animaux  affectés  de  charbon, 
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deux  qui  les  écorchent  et  en  préparent  de  suite  la  peau ,  la 
laine,  etc.,  mais  encore  les  ouvriers  qui ,  même  après  un  long 
temps,  peuvent  avoir  à  manier  une  portion  quelconque  des 
dépouilles  de  ces  mêmes  animaux,  tels  que  les  chamoiseurs, 
les  mégissiers,  les  matelassiers,  les  criniers,  etc.  De  très  nom¬ 
breux  exemples,  observés  avec  le  plus  grand  soin,  et  fidèle¬ 
ment  rapportés  par  les  auteurs,  notamment  par  Énaux  et 
Cbaussier,  mettent  dans  tout  son  jour  la  véritable  étiologie  de 
la  pustule  maligne,  qui  trouve  un  surcroît  de  démonstration 
dans  les  expériences  par  lesquelles  M.  Leuret  a  constaté,  de 
la  manière  la  plus  convaincante,  la  virulence  du  sang  pris 
sur  les  animaux  affectés  du  charbon.  Ainsi  se  trouve  confirmée 
l’opinion  des  médecins  qui  assurent  avoir  vu  la  pustule  ma¬ 
ligne  se  développer  par  suite  de  la  piqûre  de  mouches  qui  ve¬ 
naient  de  sucer  le  sang  d’un  animal  charbonné.  Mais  rien  n’in¬ 
dique,  comme  des  faits  mal  observés  en  Allemagne  [Éphém.) 
l’ont  persuadé  à  Maret,  de  Dijon  ( Précis ,  p.  174),  qu’une  espèce 
particulière  d’insecte  soit  seule  apte  à  opérer  cette  redoutable 
inoculation ,  sans  en  avoir  puisé  la  matière  sur  quelque  animal 
charbonneux.  Nous  regardons ,  à  cause  de  cela ,  comme  ayant 
besoin  de  confirmation,  les  cas  rapportés  par  M.  Maucourt 
où  la  pustule  maligne  paraîtrait  s’être  développée ,  indépen¬ 
damment  de  cette  virulence,  sur  des  sujets  qui  avaient  pansé 
les  sétons  de  chevaux  affectés  de  toute  autre  maladie  que  le 
charbon  (Diss.  inaug.,  1829,  p.  10);  et  l’exemple  de  ce  nourris- 
seur  qui  eut  une  pustule  au  bras  pour  l’avoir  introduit  dans 
le  rectum  de  sa  vache  atteinte  de  constipation  ( Lancette 
fvanç.,  24  juillet  1841).  ' 

Pinel  a  admis  deux  variétés  de  la  pustule  maligne ,  d’après 
la  forme  proéminente  ou  déprimée.  Cette  distinction,  qui  repose 
sur  un  caractère  subordonné  à  l’époque  à  laquelle  on  observe 
le  mal ,  ou  qui  dépend  de  circonstances  peut-être  encore 
moins  importantes ,  me  paraît  devoir  être  rejetée.  J’en  dirai 
autant  de  l’espèce  de  pustule  observée  par  Bayle  dans  le  dé¬ 
partement  des  Basses-Alpes,  et  qu’il  assure  ne  pas  être  conta¬ 
gieuse.  En  admettant  la  vérité  de  ce  fait,  il  devrait,  au  lieu 
d’établir  un  rapprochement  entre  la  pustule  maligne  et  la  ma¬ 
ladie  en  question,  la  faire  plutôt  rapporter  à  une  espèce  par¬ 
ticulière  d’anthrax  ou  de  charbon  bénin ,  comme  le  pense 
M.  Marjolin;  ou  bien,  si  l’affection  a  été  vraiment  contagieuse , 
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quoique  ne  l’ayant  pas  paru  à  Bayle,  c’était  une  véritable  pus¬ 
tule  maligne.  Au  reste,  l’opinion  de  ce  médecin  a  déjà  été 
.combattue  par  MM.  Boyer,  Reydelet,  etc.  ;  elle  a  donc  besoin 
d’être  appuyée  sur  de  nouvelles  observations.  En  attendant,  on 
doit  regarder ,  ce  me  semble,  la  pustule  maligne  comme  une 
affection  identique  dans  tous  les  cas. 

Son  siège  habituel  est  une  nouvelle  pràive  de  la  vérité  de 
la  cause  à  laquelle  on  l’attribue  généralement.  En  effet,  elle 
paraît  exclusivement  sur  les  parties  du  corps  qui  sont  ordinai¬ 
rement  nues  ou  bien  accidentellement  exposées  au  contact 
extérieur.  Ainsi  ou  l’observe  très  fréquemment  à  la  face,  et 
jamais  sur  le  cuir  chevelu;  on  la  voit  surtout  se  montrer  sur  la 
main ,  l’avant-bras ,  le  bras  et  le  col.  Voici  quelle  est  sa  mar¬ 
che  ordinaire. 

Le  malade  éprouve,  à  l’endroit  où  le  virus  a  été  déposé,  un 
sentiment  de  chaleur  ou  de  simple  démangeaison  ;  quelque¬ 
fois  c’est  une  chaleur  vive,  et  même  une  cuisson  douloureuse. 
On  aperçoit  alors  sur  la  peau  un  petit  point  d’un  rouge 
obscur,  assez  semblable  à  une  morsure  de  puce,  formant 
une  légère  saillie  entourée  d’une  petite  aréole,  au  centre 
de  laquelle  il  ne  tarde  pas  à  s’élever  une  petite  phlyctène. 
Ainsi  se  passe  ce  que  les  auteurs  appellent  la  première  période 
de  la  maladie. 

A  la  deuxième  période,  la  phlyctène  s’ouvre  d’elle-mème, 
ou  bien  le  malade  la  rompt  en  se  grattant.  On  voit  alors  qu’elle 
reposait  sur  un  petit  tubercule  dur,  réuitent,  du  volume  d’une 
lentille,  occupant  presque  toute  l’épaisseur  de  la  peau.  Il  est 
grenu,  livide,  d’une  couleur  citronnée.  Bientôt  l’aréole  qui 
l’entoure  s’étend,  prend  une  couleur  violacée,  brune,  offre 
une  tuméfaction  notable,  et  se  recouvre  de  petites  phlyctènes 
semblables  à  la  première;  la  douleur  et  la  cuisson  persistent 
ou  augmentent;  enfin  le  tubercule  central  se  change  graduel¬ 
lement  en  une  tache  grisâtre  ou  noirâtre,  évidemment  gangré¬ 
neuse,  étendue  à  toute  l’épaisseur  de  la  peau. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  l’extension  tou¬ 
jours  croissante  de  l’aréole,  par  sa  tuméfaction  de  plus  en 
plus  considérable,  qui  la  fait  paraître  comme  une  sorte  de 
bourrelet  dont  le  centre,  occupé  par  le  point  gangrené,  semble 
réellement  déprimé.  A  cette  époque,  le  mal  gagne  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané.  Il  survient  autour  de  l’aréole  un  goufle- 
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ment  considérable  qui,  pour  l'aspect,  tient  le  milieu  entre 
l’œdème  et  l’emphysème,  <et  offre  au  toucher  une  tension  et 
unerénitence  remarquables.  Si,  jusque-là,  la  douleur  est  restée 
peu  forte,  elle  augmente,  et  devient  quelquefois  très  intense. 
,  Quand  l’affection  est  de  nature  à  se  borner,  la  tuméfaction 
cesse  de  s’étendre,  et  il  se  forme  autour  de  l’aréole  un  cercle 
franchement  inflammatoire  ,  où  s’opère  la  séparation  des  par¬ 
ties  saines  d’avec  celles  que  la  gangrène  a  frappées.  Si  cette 
amélioration  n’a  pas  lieu,  la  pustule  atteint  sa  quatrième  pé¬ 
riode,  c’est-à-dire  qu’elle  continue  à  s’étendre  en  surface  et 
en  profondeur,  arrive  aux  muscles,  aux  parties  encore  plus 
profondément  situées,  et  même  jusqu’aux  os.  La  tuméfaction 
est  portée  aussi  loin  que  possible,  et  l’on  voit  se  développer 
une  fièvre  caractérisée  par  des  symptômes  d’adynamie  et  d’a¬ 
taxie  très  graves. 

Quelquefois  la  nature  est  encore  assez  puissante  pour  arrê¬ 
ter  les  progrès  du  mal.  Les  parties  gangrenées  se  cernent;  de 
vastes  lambeaux  se  détachent  peu  à  peu,  tombent  et  laissent 
après  leur  chute  d’énormes  dénudations,  et  les  sujets  qui 
échappent  aux  dangers  d’une  suppuration  extrêmement  abon¬ 
dante  ne  guérissent  qu’avec  des  cicatrices  tendues,  bridées, 
adhérentes ,  et  très  gênantes  dans  les  mouvemens  musculaires. 
Mais  bien  plus  souvent,  au  contraire,  la  nature  ne  tente  aucun 
effort  de  guérison.  La  gangrène  ne  cesse  de  s’étendre,  quel¬ 
quefois  même  elle  atteint  un  organe  intérieur  important, 
comme  l’a  observé  M.  Viricel  (  Dict.  des  sa.  méd.,  art.  Pustule 
maligne ,  p.  263);  les  autres  symptômes  s’aggravent  de  plus  en 
plus,  et  l’on  voit  survenir  tous  les  accidens  caractéristiques  de 
la  fièvre  charbonneuse  ou  pestilentielle,  portée  à  son  plus 
haut  degré.  La  langue  se  sèche,  le  délire  est  continu,  l’affai¬ 
blissement  du  pouls  extrême;  l’anxiété  devient  de  plus  en  plu* 
pénible,  la  respiration suspirieuse,  entrecoupée;  les  syncopes 
se  renouvellent  à  chaque  instant,  etc.;  enfin  les  sujets  suc¬ 
combent  en  répandant  autour  d’eux  une  odeur  des  plus  fé¬ 
tides,  indice  de  la  putrescence  intérieure,  que  l’ouverture  des 
cadavres  montre  toujours  en  pareil  cas  (Maucourt,  diss. 
inaug.,  1829.— Bonnet,  Journ.  hebd.,  1830,  t.  vin,  p.  119). 

La  durée  de  chacune  de  ces  quatre  périodes  est  fort  variable, 
et  par  conséquent,  aussi,  celle  de  la  maladie,  prise  dans  son 
ensemble,  en  la  supposant  abandonnée  à  elle-même.  Ordi- 
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nairement  la  première  période  dure  -vingt-quatre  ou  trente-six 
heures;  la  seconde,  deux  ou  trois  jours;  la  troisième  et  la 
quatrième,  à  peu  près  chacune  quatre  ou  cinq  jours.  Mais, 
dans  quelques  circonstances  particulières,  le  mal  suit  une 
marche  beaucoup  plus  rapide,  et  on  le  voit  amener  la  mort  au 
bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Alors  toutes  les 
phases  se  confondent  et  se  succèdent  avec  une  rapidité  ef¬ 
frayante. 

Tantôt  ce  mouvement  funeste  paraît  dépendre  de  la  faiblesse 
ou  de  la  susceptibilité  particulière  du  sujet;  bien  plus  souvent 
il  peut  être  attribué  à  la  grande  quantité  de  virus  inoculé. 
C’est  ainsi  que ,  des  deux  exemples  de  mort  extrêmement 
prompte ,  observés  par  Chabert,  l’un  nous  montre  le  virus  porté 
abondamment  sur  une  joue  affectée  depuis  long-temps  de  dartre 
pustuleuse;  l’autre  nous  le  montre introduitprofondément  par  la 
pointe  d’un  couteau  qui  avait  pénétré  fort  avant  dans  la  jambe. 
C’est  d’après  ces  principes ,  et  d’après  le  mode  d’introduction 
de  l’agent  délétère,  que  l’on  peut  expliquer  la  maladie  aussi 
prompte  que  grave  de  Chaignebrun,  qui,  s’étant  senti  frappé 
par  les  émanations  fétides  d’un  bassin  rempli  de  matières  fé¬ 
cales  qu’on  venait  de  tirer,  pour  le  lui  faire  voir,  de  dessous 
un  malade  atteint  de  fièvre  exanthématique  accompagnée  de 
gangrène,  éprouva  sur-le-champ  un  malaise  et  un  mouvement 
spasmodique  bientôt  suivis  de  fièvre,  et  le  lendemain  fut  at¬ 
teint  à  la  cuisse  d’un  charbon,  dont  il  fut  assez  heureux  pour 
guérir. 

Ce  fait,  qui  a  d’assez  nombreux  analogues  ( Précis ,  p.  117  ), 
et  auquel  se  rattachent  les  exemples  malheureusement  trop  fré- 
quens  de  charbon  observé  à  la  suite  de  l’usage  de  la  chair  d’ani¬ 
maux  morts  de  cette  affection  (Wagner,  Turchetti,  Lancette  fr., 
1838  et  1842),  témoigne  de  l’identité  de  nature  qui  existe  entre 
le  charbon  et  la  pustule  maligne,  et  nous  montre  le  principe  dé¬ 
létère  introduit  dans  la  circulation  par  l’absorption  pulmo¬ 
naire ,  porté  ensuite  dans  toute  l’économie,  enfin  concentré 
sur  une  seule  partie,  et  éliminé  par  un  effort  critique  delà 
nature.  Dans  les  cas  ordinaires,  on  voit,  au  contraire,  le  mal 
partir  d’un  point  extérieur  fort  limité,  pour  gagner  ensuite 
toute  l’économie ,  si  l’on  ne  parvient  pas  à  arrêter  ses  progrès 
par  Je  traitement,  qu’il  s’agit  maintenant  d’exposer. 

Sous  le  rapport'  thérapeutique ,  la  pustule  maligne  offre 
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deux  époques  distinctes  à  considérer.  Dans  la  première,  elle 
constitue  une  affection  purement  locale  ;  dans  la  seconde , 
l’absorption  du  virus  a  fait  naître  de  plus  un  état  générai 
toujours  très  fâcheux. 

Tant  que  la  première  époque  dure ,  le  traitement  se  borne  à 
imiter  la  conduite  des  anciens,  c’est-à-dire  à  cautériser  profon¬ 
dément  tout  ce  qui  a  reçu  l’impression  immédiate  du  virus.  On 
doit  rejeter  à  jamais  divers  autres  procédés,  qui,  malheureu¬ 
sement,  ne  sont  pas  encore  abandonnés  de  tout  le  monde;  sa¬ 
voir  :  l’excision ,  comme  très  douloureuse,  et  manquant  sou¬ 
vent  son  but  d’enlever  la  totalité  du  mal;  l’incision,  comme 
plus  propre  à  faire  pénétrer  le  virus  dans  l’économie,  qu’à  fa¬ 
ciliter  son  expulsion;  l’application  de  topiques  âcres  et  irri- 
tans ,  la  ligature  au-dessus  de  la  tumeur,  sur  laquelle  on  fait 
aussi  des  frictions,  comme  insignifiantes  par  elles-mêmes,  et 
nuisibles ,  en  cela  qu’elles  détournent  d’employer  le  seul 
moyen  vraiment  efficace ,  la  cautérisation. 

Soit  que ,  pour  la  pratiquer,  on  choisisse  le  feu  ou  le  cau¬ 
tère  potentiel ,  on  s’y  prend  de  la  manière  suivante.  On  com¬ 
mence,  à  moins  que  le  mal  ne  reste  encore  borné  à  la  surface 
de  la  peau,  par  faire  sur  la  tumeur  des  scarifications  étendues 
à  toute  la  profondeur  de  la  gangrène,  et  non  au-delà ,  ee  qui 
aurait  l’inconvénient  de  causer  inutilement  beaucoup  de  dou¬ 
leur,  et  pourrait  exposer  à  une  hémorrhagie  incommode  ;  puis, 
avec  des  ciseaux,  on  enlève  les  lambeaux  gangrenés.  Par  ce 
moyen ,  on  se  met  à  même  de  porter  la  cautérisation  jusqu’aux 
parties  saines.  Gela  fait,  on  essuie  avec  des  bourdonnets  de 
charpie  le  fond  des  plaies ,  et  immédiatement  après ,  on  y  porte 
un  bouton  de  feu  rougi  à  blanc,  qu’on  y  lient  pendant  un 
temps  convenable.  Si  une  première  application  n’est  pas  suf¬ 
fisante,  on  en  fait  une  seconde,  une  troisième,  et  plus. 

Quand  on  préfère  l’emploi  du  caustique,  il  faut  en  choisir 
un  dont  l’action  soit  énergique ,  et  n’expose  point  les  malades 
à  l’absorption  de  principes  délétères.  Par  cette  raison ,  il  con¬ 
vient  de  rejeter  l’usage  de  la  potasse  caustique,  ou  des  pré¬ 
parations  salines  mercurielles ,  et  d’avoir  recours  au  beurre 
d’antimoine,  à  l’acide  hydrochlorique  ou  sulfurique  concen¬ 
tré,  etc.,  qui  peuvent,  sans  inconvénient,  très  bien  remplir  le 
but  auquel  ils  sont  destinés.  A  cet  effet,  on  trempe  dans  un  de 
ces  caustiques  un  bourdonnet  de  charpie  d’un  volume  conve- 
Dict.  de  Méd.  xxvt.  33 
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nable,  et  on  le  place  au  fond  de  la  plaie.  On  applique  par¬ 
dessus  un  gâteau  de  charpie  sèehe,  des  compresses,  et  le  tout 
est  maintejiu  par  un  handage  roulé,  médiocrement  serré. 

Quel  que  soit  le  mode  de  cautérisation  employé,  l’appareil 
appliqué  de  la  même  manière  devra  être  levé  au  bout  de  cinq 
ou  six  heures,  pour  s’assurer  si  toute  la  partie  affectée  est 
complètement  cautérisée.  Dans  ce  cas ,  elle  présente  la  forme 
d’une  eschare  sèche,  noire  et  continue,  sans  intermédiaire, 
jusqu’aux  parties  saines.  En  même  temps  le  gonflement  cir- 
convoisin  a  déjà  un  peu  diminué,  et  la  douleur  cuisante  a  éga¬ 
lement  cessé  ou  changé  de  caractère.  Si,  au  lieu  de  tout  cela, 
on  observait  encore  autour  de  l’eschare  l’aréoje  qui  précède 
l’extension  de  la  gangrène,  il  faudrait  pratiquer  une  nouvelle 
eausérisatiou  avec  les  précautions  observées  pour  la  première. 
Enfin ,  lorsqu’on  a  atteint  tout  le  mal,  le  reste  du  traitement  se 
réduit  à  panser  simplement  avec  de  la  charpie,  soit  sèche,  soit 
trempée  dans  une  infusion  de  fleurs  de  sureau,  de  camomille, 
ou  un  autre  liquide  analogue.  Ces  pansemens  devront  être  ré¬ 
pétés  au  moins  deux  fois  par  jour. 

Le  traitement  qui  vient  d’être  indiqué  suffit  constamment 
pour  la  guérison  de  la  pustule  maligne,  tant  qu’il  ne  se  déve¬ 
loppe  aucun  des  accideus  généraux ,  indice  de  l’absorption  du 
virus  charbonneux.  Mais,  quand  ils  se  sont  déjà  manifestés, 
la  cautérisation,  qui  est  encore  utile,  et  doit  toujours  être 
employée  comme  détruisant  une  partie  du  mal ,  ne  peut  seule 
en  arrêter  le  progrès.  Il  faut  alors  employer  concurremment 
l’administration  des  remèdes  internes. 

Quelquefois  il  existe  une  surcharge  gastrique  évidente.  Ce 
cas  exige  l’usage  d’un  émétique,  après  lequel  il  peut  être  avan¬ 
tageux  de  donner  un  léger  purgatif.  Quant  aux  purgatifs  vio- 
lens  ou  réitérés ,  leurs  effets  constamment  nuisibles  doivent 
les  faire  rigoureusement  proscrire.  11  en  sera  de  même  des 
saignées. 

L’indication  d’évacuer  une  fois  remplie ,  on  doit  sans  délai 
s’occuper  à  combattre  les  symptômes  alaxo-adynamiques  par 
les  moyens  les  plus  propres  à  en  arrêter  les  effrayans  progrès. 
Jusqu’à  présent  on  ne  connaît  aucune  médication  plus  ca¬ 
pable  de  couduire  à  ce  but,  que  l’usage  d’une  forte  décoction 
de  quinquina  simple,  ou  acidulée  avec  de  l’acide  sulfurique, 
joint  à  l’administration  intérieure  du  camphre.  Pendant  qu’on 
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seconde  ainsi  les  efforts  de  la  nature,  on  panse  les  eschares, 
souvent  énormes ,  avec  de  la  charpie  trempée  dans  une  dé¬ 
coction  de  quinquina  camphrée;  on  saupoudre  les  plaies  avec 
du  quinquina;  les  bandes  et  les  compresses  sont  trempées 
dans  la  liqueur  dont  la  charpie  a  été  imbibée,  et  toute  applica¬ 
tion  émolliente  est  rejetée  comme  nuisible. 

Par  cette  conduite,  et  lorsque  les  sujets  sont  doués  d’une 
certaine  vigueur,  on  voit  leur  état  général  s’améliorer,  les  es¬ 
chares  se  borner,  se  détacher  peu  à  peu ,  et  enfin  les  plaies 
qu’elles  laissent  après  être  tombées,  arriver  à  une  cicatrisation 
plus  ou  moins  prompte.  Mais  le  médecin  doit  savoir  que  le 
traitement  entrepris  après  le  développement  des  accidens  gé¬ 
néraux  ,  lors  même  qu’il  est  dirigé  avec  le  plus  de  méthode , 
ne  saurait  à  lui  seul  être  assez  efficace  pour  procurer  la  guérison. 
Loin  delà,  elle  est  toujours  en  grande  partie  due,  quand  elle  a 
lieu ,  à  la  petite  quantité  de  virus  inoculé  ,  à  la  résistance  par¬ 
ticulière  que  le  sujet  oppose  à  son  absorption,  et  aux  efforts 
que  fait  la  nature  pour  s’en  débarrasser.  Le  traitement  est ,  au 
contraire,  tout  puissant  pendant  la  première  époque  du  mal, 
et  il  faut  reconnaître  qu’autant  il  est  efficace  dans  ce  cas  ,  au¬ 
tant  il  est  précaire  dans  l’autre. 

S’il  est  facile  de  guérir  la  pustule  maligne  prise  à  temps,  il  l’est 
encore  plus  de  s’en  préserver.  Pour  cela ,  il  suffit  d’avoir  la  pré¬ 
caution  de  ne  jamais  toucher  immédiatement  aucune  portion 
des  dépouilles  appartenant  à  des  animaux  morts  du  charbon ,  et 
d’éviter  avec  soin  de  se  souiller  les  mains,  ou  toute  autre  partie 
du  corps,  avec  le  sang  ou  le  pus  des  tumeurs  charbonneuses 
que  l’on  panse.  Quand,  tout  eh  cherchant  à  s’en  garantir,  on 
n’échappe  point  au  contact  du  liquide  virulent ,  il  faut  sur-le- 
champ  laver  avec  de  l’eau  savonneuseiles  parties  sur  lesquelles 
il  aura  pu  être  déposé ,  et  les  soumettre  ensuite  à  une  lotion 
avec  le  vinaigre,  l’acide  hydrochlorique,  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  chaux ,  etc.  Par  ce  moyen ,  on  empêche  avec  certitude 
l’absorption  du  virus ,  qui  met  toujours  un  temps  plus  ou  moins 
long  avant  de  pénétrer  jusqu’à  la  peau,  dont  l’épiderme  est 
intact. 

A  l’égard  des  animaux  qui  meurent  du  charbon,  ils  seront  ens 
terrés  tout  de  suite  à  une  certaine  profondeur,  et  on  n’en  pren¬ 
dra  ni  la  peau  ni  la  laine.  Mais  les  gens  de  la  Campagne,  qu’un 
intérêt  mal  calculé  porte  à  soigner  leurs  bestiaux  malade* 
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avec  une  sorte  de  tendresse,  et  à  les  toucher  sans  précaution, 
écouteront  difficilement  des  conseils  dont  ils  ne  sont,  d’ailleurs, 
pas  toujours  à  portée  d’apprécier  l’importance.  Ils  se  détermi¬ 
neront  surtout  avec  peine  à  sacrifier  jusqu’aux  dépouilles  des 
animaux  que  la  mort  leur  aura  enlevés,  et  une  maladie  qu’il 
serait  aisé  d’éloigner  pour  toujours  continuera  sans  doute  en¬ 
core  long-temps  à  faire  des  victimes.  Rochoüx. 

Thomassin  (J.  Fr.).  Diss.  sur  le  charbon  de  Bourgogne  ou  la  pustule  ma¬ 
ligne.  Mém.  couronn.  par  l’Acad.  de  Dijon.  Besançon,  1780,  in-8°; 
ibid.,  1783,  in-8°.  - 

Enabx  et  C haussier,  n léth.  de  traiter  les  morsures  des  animaux  enra¬ 
gés  et  de  la  vipère,  suivie  d’un  précis  sur  la  pustule  maligne.  Dijon,  1785, 
in-12. 

Bayle  (G.  L.).  Considér.  sur  la  nosologie...  suivies  cC observations  pour 
servir  à  l’histoire  des  pustules  malignes.  Thèse.  Paris,  1802,  in-8°. 

Davy  la  Chevrie.  Diss.  sur  la  pustule  maligne.  Thèse.  Paris,  1807, 
ln-4°. 

Gautier  (E.  G.).  Considérations  générales  sur  la  pustule  maligne  et  sur 
les  causes  de  cette phlegmasie  gangréneuse.  Thèse.  Paris,  1810,  in-8°. 

MacCobrt  (E.).  Essai  sur  la  pustule  maligne.  Thèse.  Paris,  1829,  in-4°, 
pp.  53. 

Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  de  chirurgie  et  ceux  des 
maladies  de  peau.  R.  D. 

PUTRÉFACTION.  —  On  donne  ce  nom  à  la  décomposition 
qui  s’établit  spontanément ,  et  sous  l’influence  de  certaines 
conditions,  au  sein  des  corps  organisés  privés  de  vie,  décompo¬ 
sition  accompagnée  de  la  production  de  substances  nouvelles, 
et  surtout  de  vapeurs  et  de  gaz  remarquables  par  leur  fétidité. 

Quelques  auteurs  donnant  au  mot  putréfaction  une  accep¬ 
tion  plus  restreinte,  ne  comprennent  point  les  végétaux  dans 
la  définition  qui  précède;  la  lenteur  de  leur  décomposition, 
l’obscurité  de  ce  travail  intestin,  opposées  au  mouvement  ra¬ 
pide  et  apparent  qui  dissocie  les  élémens  des  substances  ani¬ 
males  pour  les  rendre  à  des  combinaisons  nouvelles,  semblaient 
justifier  la  distinction  qu’on  voulait  établir,  et  qu’on  appuyait 
d’ailleurs  sur  la  différence  des  produits  de  la  destruction  dans 
l’un  et  l’autre  cas.  Cette  distinction,  cependant,  ne  paraît  pas 
fondée  (en  théorie  au  moins).  La  nature  du  phénomène  est 
toujours  la  même,  quel  que  soit  l’être  organisé  qui  se  décom¬ 
pose;  ce  sont  toujours  les  affinités  chimiques  qui  sollicitent  la 
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dissolution  de  principes  immédiats  formés  sous  l’influence  de 
la  vie,  et  qui  ne  se  maintenaient  qu’à  la  faveur  du  jeu  des  or¬ 
ganes.  L’humidité  des  tissus  animaux,  la  présence  chez  eux 
d’un  principe  particulier,  l’azote,  expliquent,  et  la  rapidité  plus 
grande  de  leur  putréfaction,  et  la  nature  des  nouveaux  com¬ 
posés  qui  en  résultent.  Aussi,  observons-nous  des  phénomènes 
analogues  chez  les  végétaux  azotés  d’une  texture  molle  et  hu¬ 
mide,  lorsque  la  vie  a  cessé  de  les  animer,  et  qu’ils  sont  placés 
dans  des  circonstances  favorables. 

Tout  mouvement  spontané  qui  s’excite  dans  un  corps  et  qui 
donne  naissance  à  des  produits  qui  n’y  existaient  pas ,  est  re¬ 
gardé  par  les  chimistes  comme  une  fermentation.  Ces  deux 
conditions  sont  l'éunies  dans  la  décomposition  des  êtres  orga¬ 
nisés;  aussi  n’a-t-on  vu  dans  ce  travail  qu’une  espèce  de  fer¬ 
mentation  :  on  la  nomme  fermentation  putride;  on  l’avait  aussi 
nommée  fermentation  ammoniacale;  mais,  l’ammoniaque  n’en 
étant  pas  l’unique  produit,  cette  dénomination  est  vicieuse. 

Quelque  intérêt  que  présentât  la  recherche  des  causes  pro¬ 
chaines  d’un  phénomène  aussi  remarquable,  on  ne  pouvait 
guère  en  saisir  la  théorie  avant  les  découvertes  qui  ont  changé 
la  face  de  la  chimie.  L’art  de  recueillir  et  d’analyser  les  gaz,  et 
(ce  qu’on  n’eût  pas  supposé  quelques  années  auparavant)  la 
connaissance  de  la  composition  de  l’air  atmosphérique  étaient 
des  conditions  indispensables  à  l’explication  de  la  fermentation 
putride.  Fourcroy  fit  la  plus  heureuse  application  de  ces  pro¬ 
grès  récens  à  l’étude  de  la  putréfaction ,  à  l’air  libre  ;  il  trouva 
naturellement  dans  la  composition  des  substances  animales 
les  élémens  des  produits  nouveaux  qui  se  dégagent  ou  restent 
fixes;  mais  il  restait  à  indiquer  quels  sont  les  résultats  de  la 
décomposition  dans  les  différens  autres  milieux;  et,  comme 
on  le  verra,  cette  lacune  n’a  encore  été  qu’imparfaitement 
remplie. 

Nous  examinerons  successivement  dans  cet  artieie  :  1°  les 
circonstances  qui  peuveut  accélérer,  retarder  ou  arrêter  com¬ 
plètement  la  putréfaction;  2°  les  phénomènes,  les  produits  et 
la  théorie  de  la  putréfaction  dans  les  différens  milieux;  3°  si 
la  putréfaction  peut  se  développer  dans  les  corps  jouissant  de 
la  vie;  4°  quels  effets  la  putréfaction  produit  sur  l’économie 
animale;  5°  nous  terminerons  en  exposant  les  applications  à  la 
médecine  légale  dont  ce  sujet  est  susceptible. 
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I.  Des  circonstances  qui  peuvent  accélérer ,  retarder  où  arrêter 
complètement  la  putréfaction.  —  Elles  sont  relatives  :  1°  à  la  tem¬ 
pérature;  2°  à  l’état  hygrométrique  du  milieu  dans  lequel  le 
corps  est  plongé;  3°  à  l’état  actuel  de  ce  corps;  4°  à  la  nature 
du  milieu. 

1°  Influence  de  la  température.  —  Une  chaleur  modérée  est 
Une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la  décomposition  pu¬ 
tride.  C’est  surtout  de  15°  à  25°  que  son  influence  s’exerce 
avec  le  plus  d’avantage.  La  chaleur  agit  en  diminuant  l’attrac¬ 
tion,  là  cohésion  qui  réunifies  élémens  des  substances  ani¬ 
males;  elle  les  livre  à  de  nouvelles  combinaisons.  Si  la  chaleur 
est  plus  forte,  elle  cesse  de  favoriser  la  putréfaction,  parce 
qu’elle  produit  l’évaporation  rapide  des  liquides,  et  qu’elle 
tend  à  dessécher  la  partie.  Or,  nous  verrons  plus  loin  que  l’hu¬ 
midité  est  nécessaire  à  la  fermentation  putride.  A  une  tempé¬ 
rature  plus  élevée  encore,  à  50+0  et  au-dessus,  ce  phénomène 
ne  se  manifeste  plus.  La  chaleur  n’agit  pas,  dans  ce  cas,  uni¬ 
quement  en  favorisant  l’évaporation,  car  l’immersion  des  sub¬ 
stances  animales  dans  des  liquides  dont  on  a  élevé  la  tempé¬ 
rature,  arrête  leur  putréfaction  et  les  rend  moins  propres  à 
l’éprouver  de  nouveau.  La  chaleur  a  sans  doute,  à  ce  degré, 
pour  effet  de  coaguler  l’albumine,  et  de  donner  naissance  à 
des  composés  moins  putrescibles.  Une  température  peu  élevée, 
de  3°  à  4°+0,  par  exemple,  retarde  constamment  l’invasion 
de  la  putréfaction  et  en  ralentit  la  marche.  Lorsque  le  thermo¬ 
mètre  est  au-dessous  de  0,  la  putréfaction  est  complètement 
arrêtée,  et  les  substances  animales  peuvent  se  conserver  indé¬ 
finiment.  Des  animaux  entiers  placés  dans  ces  conditions  par 
des  révolutions  de  la  surface  de  notre  globe ,  se  sont  conservés 
pendant  plus  de  six  mille  ans.  Du  reste,  il  est  à  noter  que  les 
cadavres  gelés  se  putréfient  promptement  aussitôt  que  la  tem¬ 
pérature  s’élève  autour  d’eux. 

2°  Influence  de  l’étal  hygrométrique.  —  L’humidité  exerce  une 
puissante  influence  sur  le  développement  delà  putréfaction, 
on  peut  même  dire  que  son  intervention  est  indispensable. 
Nous  ferons  remarquer  à  ce  sujet,  que  dans  le  cas  même  où 
le  milieu  dans  lequel  est  le  corps  qui  se  décompose  ne  con¬ 
tient  pas  d’eau  en  quantité  notable,  l’humidité  naturelle  de  la 
partie  rétablit  cette  condition.  Comment  agit  l’eau  pour  favo¬ 
riser  la  putréfaction?  Elle  ramollit  les  tissus  organiques,  elle 
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diminue  leur  cohésion,  elle  peut  d’ailleurs  solliciter  la  décom¬ 
position  par  la  tendance  qu’elle  a  à  s’unir  avec  quelques-uns 
des  produits  de  la  fermentation  putride.  L’eau  ne  paraît  pas  se 
décomposer;  l’espèce  de  déliquium  dans  lequel  tombent  les 
corps  qui  se  putréfient  indique,  au  contraire,  qu’il  s’en  forme 
ünê  nouvelle  quantité.  Si  l’humidité  est  extrême,  elle  cesse  de 
hâter  la  putréfaction,  mais  cela  rentre  dans  les  cas  où  le  corps 
est  submergé,  et  j’y  reviendrai  plus  loin. 

3°  Différences  provenant  de  l’état  du  cadavre.  —  Les  corps  de 
plusieurs  individus  qui  ont  cessé  de  vivre  à  la  même  heure, 
transportés  dans  la  même  salle,  exposés  aux  mêmes  conditions 
de  température  et  d’hümidité,  présentent  quelquefois  des  dif¬ 
férences  considérables  dans  l’époque  et  la  marche  de  leur 
décomposition  putride.  Quelques-unes  des  circonstances  aux¬ 
quelles  ces  variétés  se  rattachent  sont  parfaitement  apprécia¬ 
bles,  quelques  autres  ne  peuvent  être  ni  calculées  ni  prévues. 
Voici  ce  que  l’observation  et  le  raisonnement  apprennent  à  ce 
sujet  :  lorsque  la  mort  a  été  prompte,  lorsqu’elle  est  survenue 
après  une  maladie  aiguë,  le  cadavre  se  putréfie,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  plus  promptement  que  si  elle  est  survenue 
après  une  maladie  chronique  qui  a  exténué  le  corps.  Les  ca¬ 
davres  des  jeunes  enfans  se  putréfient  plus  facilement  que  ceux 
des  adultes,  ceux-ci  plus  rapidement  que  ceux  des  vieillards. 
Les  cadavres  d’individus  replets  se  décomposent  beaucoup  plus 
rapidement  que  ceux  des  individus  maigres  II  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  ces  faits  par  ce  qui  précède.  11  est  évident 
que  la  prédominance  des  humeurs  sur  les  solides  du  corps 
chez  les  hommes  replets,  les  enfans,  explique  suffisamment 
leur  décomposition  rapide.  C’est  en  raisonnant  toujours  d’après 
ces  données  que  l’on  comprend  pourquoi  la  putréfaction  s’em¬ 
pare  plus  lentement  du  cadavre  d’un  individu  mort  par  hé¬ 
morrhagie  que  de  celui  dont  les  vaisseaux  sont  distendus  par 
le  sang,  comme  on  le  voit  après  quelques  asphyxies;  pourquoi 
les  parties  dans  lesquelles  l’irritation,  l’inflammation,  avaient 
attiré  le  sang  se  pourrissent  promptement,  pourquoi  le  même 
phénomène  se  développe  avec  plus  de  vitesse  dans  les  organes 
contus,  eèchymosés,  engorgés.  La  putréfaction  marche  aussi 
plus  rapidement  dans  les  régions  qui  ont  éprouvé  des  solu¬ 
tions  de  continuité,  soit  que  les  plaies  aient  été  faites  pendant 
la  vie  ôu  après  la  mort,  comme  on  le  voit  par  les  expériences 
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dont  les  résultats  sont  consignés  dans  mes  leçons  de  médecine 
légale.  * 

La  destruction  des  cadavres  est  encore  avancée  dans  plu¬ 
sieurs  cas  par  les  larves  qui  proviennent  de  la  ponte  de  quel¬ 
ques  insectes;  et  notamment  de  la  mouche  carnière. 

Toutes  les. parties  du  corps  ne  deviennent  pas  en  même  temps 
le  siège  de  la  putréfaction.  Les  organes  digestifs  sont  le  plus 
souvent  les  premiers  à  l’éprouver.  Les  matières  à  demi  décom¬ 
posées  qui  les  parcouraient  avant  la  mort  s'altèrent  bientôt 
lorsque  les  fonctions  du  canal  intestinal  ont  cessé.  La  putré¬ 
faction  gagne  rapidement  et  les  viscères  et  les  parois  qui  les 
recèlent;  ces  dernières  prennent  une  teinte  verte  et  se  laissent 
distendre  par  des  fluides  élastiques,  lorsque  les  autres  par¬ 
ties  du  corps  conservent  encore  et  leur  consistance  et  leur 
couleur.  Le  cerveau,  la  rate,  les  organes  mous,  en  général,  et 
abreuvés  de  sucs  subissent  assez  promptement  la  fermentation 
putride. 

Tous  ces  faits  sont  faciles  à  concevoir,  et  le  raisonnement 
seul  les  eût  fait  prévoir.  Mais  comment  se  rendre  compte  de 
l’invasion  prompte  et  de  la  marche  accélérée  de  la  putréfac¬ 
tion,  après  certaines  maladies  pyrétiques  auxquelles  on  a  si 
long-temps  assigné  le  nom  de  putrides,  et  dans  quelques  au¬ 
tres  affections  encore  indéterminées  ? 

4°  Influence  de  la  nature  du  milieu  dans  lequel  le  corps  est 
plongé.  —  La  putréfaction  marche  avec  beaucoup  plus  de  ra¬ 
pidité  dans  l’air  que  dans  les  autres  milieux.  Bien  des  causes 
précipitent  alors  le  travail  destructeur:  l’air  fournit  l’oxygène, 
qui  se  combine  avec  les  élémens  des  matières  animales,  il  em¬ 
porte  les  produits  volatils  à  mesure  qu’ils  se  forment  et  qu’ils 
se  dégagent.  On  conçoit  qu’il  peut  agir  encore  par  sa  tempéra¬ 
ture  et  par  son  état  hygrométrique,  mais  nous  en  avons  déjà 
parlé;  ajoutons  qu’il  faut  aussi  tenir  compte  de  son  mouve¬ 
ment,  qui,  s’il  est  rapide,  peut  dessécher  la  partie  qui  s’y 
trouve  exposée.  On  ne  connaît  pas  bien  encore  l’influence  de 
la  lumière  :  on  a  dit  à  tort,  sans  doute,  d’après  Galien,  que 
les  rayons  lunaires  hâtaient  la  décomposition  des  corps. 

Des  expériences  comparatives  sur  la  putréfaction  de  fœtus 
dans  l’air  et  dans  les  gaz  des  fosses  d’aisance  nous  ont  montré  : 
1°  qu’elle  marche  avec  beaucoup  de  rapidité  dans  ces  der¬ 
niers;  2°  que,  néanmoins,  dans  les  premiers  temps,  les  pro- 
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grès  paraissent  plus  lents  que  lorsque  les  fœtus  sont  dans  l’air 
atmosphérique  humide  ;  3°  que  la  rapidité  de  sa  marche  dans 
les  derniers  temps,  comparée  à  celles  des  parties  exposées  à 
l’air,  tient  probablement  à  ce  que  le  gaz  des  fosses  est  toujours 
humide,  et  qu’il  est  difficile  d’entretenir  un  pareil  état  dans 
l’air  libre.  M.  Hildenbrand,  dans  une  suite  d’expériences  sur 
l’action  des  fluides  élastiques  sur  la  chair  morte,  a  mis  en 
contact  des  portions  de  muscles  de  bœuf  avec  différens  gaz , 
en  prenant  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  que 
toutes  les  autres  conditions  fussent  communes..  Voici  quels  en 
ont  été  les  principaux  résultats:  1° l’hydrogène,  même  saturé 
d’humidité,  augmente  la  cohésion  de  la  chair,  et  retarde  la 
putréfaction  ;  2°  l’oxygène  a  une  action  opposée  ;  3°  la  chair 
s’altère  et  se  liquéfie  plus  promptement  dans  l’oxygène  mêlé 
d’azote,  et,  par  conséquent,  dans  l’air  atmosphérique,  que 
dans  l’oxygène  pur  ;  mais  la  putréfaction,  une  fois  commen¬ 
cée,  marche  plus  vite  dans  ce  dernier  gaz,  et  les  produits  en 
sont  plus  infects  ;  4°  le  gaz  acide  azoteux  retarde  le  plus  la  putré¬ 
faction.  —  Vient  ensuite  l’hydrogène  et  puis  l’acide  carboni¬ 
que.  Nous  indiquerons  ailleurs  quelques  autres  conclusions 
de  ce  mémoire,  qui  est  inséré  dans  les  Annales  de  chimie 
(année  1810). 

Les  corps  plongés  dans  l’eau  se  décomposent  moins  rapi¬ 
dement  que  ceux  qui  sont  exposés  à  l’air;  mais  il  y  aurait  de 
l’absurdité  à  dire  avec  Bâcher  et  Paracelse ,  qu’ils  n’y  subis¬ 
sent  pas  la  fermentation  putride.  Des  expériences  faites  au 
printemps  à  une  température  qui  a  varié  de  11  à  17°,  nous  ont 
fait  constater  que  des  portions  de  fœtus  placées  dans  de  l’eau 
non  renouvelée  y  sont  restées  environ  trente-sept  jours  avant 
de  parvenir  à  une  décomposition  presque  complète,  et  que 
dix  jours  ont  suffi  pour  la  putréfaction  d’autres  parties  du 
même  fœtus  exposées  à  l’air.  L’altération  marche  un  peu  plus 
rapidement  dans  l’eau  renouvelée  tous  les  deux  jours  ou 
même  continuellement,  que  dans  celle  qui  est  stagnante.  Il  en 
est  de  même  à  peu  près  dans  l’eau  des  fosses  d’aisances  et 
sous  une  couche  légère  de  terre.  Sa  marche  est  plus  rapide 
dans  le  fumier;  vingt-deux  jours  ont  suffi  à  la  désorgani¬ 
sation  presque  complète  du  membre  d’un  fœtus  qu’on  y  avait 
placé. 

Les  cadavres  qui  ont  séjourné  dans  l’eau  se  putréfient  très 
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rapidement  lorsqu’on  les  expose  à  l’air,  chose  importante  à 
connaître  pour  la  médecine  légale  relative  aux  noyés  ( voyez 
Submersion). 

Un  exposé  des  recherches  de  Bichat  sur  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  les  divers  tissus  animaux  soumis 
à  la  macération  cèdent  au  mouvement  putréfactif  devrait 
trouver  place  ici;  mais  je  suis  forcé  de  renvoyer  le  lecteur  à 
la  source  même  où  j’aurais  puisé,  si  je  n’eusse  craint  de  trop 
étendre  cet  article. 

Les  corps  que  l’on  exhume  entiers  à  quatre  pieds  de  pro¬ 
fondeur  s’altèrent  dans  leur  partie  intérieure  avec  une  lenteur 
assez  remarquable,  mais  qui  est  loin  d’être  la  même  pour 
tous.  Un  cadavre  exhumé  le  1er  août  1823,  trente-deux  [jours 
après  avoir  été  enterré,  nous  montra  le  canal  intestinal,  le 
foie  ,  la  rate,  le  pancréas,  la  vessie,  les  poumons,  le  cœur,’si 
bien  conservés  ,  qu’on  aurait  pu,  croire  que  la  mort  n’avait  eu 
lieu  que  la  veille  ;  cependant  la  couleur  verte  noirâtre  de  la 
peau ,  la  facilité  de  détacher  l’épiderme ,  l’odeur  fétide  qui 
s’était  exhalée  de  la  fosse,  montraient  que  la  décomposi¬ 
tion  avait  commencé  à  s’établir  dans  les  parties  extérieures. 
Quel  est  le  temps  nécessaire  à  la  destruction  complète  des 
parties  molles  d’un  cadavre  sous  terre?  Les  fossoyeurs  disent 
que  cela  exige  de  trois  à  quatre  ans;  d’autres  portent  jusqu’à 
six  ans  le  laps  de  temps  nécessaire  à  l’accomplissement  de 
ce  travail.  J^ette  question  ne  pourrait  même  pas  être  résolue 
par  les  exhumations  de  tous  les  cadavres  de  nos  cimetières , 
exhumations  opérées  plusieurs  fois;  ou  plutôt  ces  recherches 
ont  appris  que  cela  varie  d’après  des  Circonstances  dont  les 
unes  tiennent  au  sol  et  les  autres  à  l’individu  qui  s’y  trouve 
déposé.  On  lit  dans  les  Actes  des  curieux  de  la  nature  une  ob¬ 
servation  de  Limprecht  intitulée  :  De  manu  in  sepulchro  ultra 
sœculum  ab  omni  putredine  conservata.  L’auteur  ajoute  plus  loin 
que,  passant  par  un  monastère  de  la  Gaule  narbonnaise,  on 
lui  avait  fait  voir  des  cadavres  bien  conservés  qu’on  avait  de¬ 
puis  long-temps  retirés  de  leurs  sépulcres,  et  que  les  moines 
attribuaient  leur  conservation  aux  vertus  de  la  terre  dans  la¬ 
quelle  on  les  avait  ensevelis.  Faber  a  communiqué  à  Fabrice 
de  Hilden  une  observation  intitulée  :  De  cerebro  non  pulrefacto  in 
cadaeere  quinquagennis  annis  sub  terra  reposito...  On  connaît  beau¬ 
coup  de  faits  mieux  avérés  encore  que  ceux  que  je  viens  de  citer. 
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Il  est  difficile  de  dire  combien  de  temps  il  faut  pour  la  des¬ 
truction  complète  des  os.  On  a  trouvé  à  Saint-Denis  les  os  du 
roi  Dagobert,  mort  il  y  a  près  de  douze  cents  ans;  mais  ils 
étaient  dans  un  coffre  de  bois  placé  lui-même  dans  un  tom¬ 
beau  de  pierre;  ce  qui  explique  leur  conservation.  Haller  dit 
dans  les  premières  pages  de  ses  Élémens  de  physiologie >  que 
le  gluten  (la  gélatine)  des  os  s’est  conservé  pendant  deux 
mille  ans  dans  des  momies  ,  tandis  qu’à  l’air  ou  dans  des  ter¬ 
rains  humides ,  quelques  siècles  suffisent  à  sa  destruction  ; 
alors  les  os  se  Convertissent  en  poussière  et  disparaissent.  Les 
dents  résistent  long-temps,  l’émail  est  presque  indestruc¬ 
tible;  il  en  est  de  même  des  cheveux  et  des  autres  parties 
épidermiques. 

L’examen  que  nous  venons  de  faire  dans  ce  paragraphe,  des 
circonstances  qui  peuvent  accélérer,  retarder  ou  arrêter  com¬ 
plètement  la  putréfaction ,  nous  apprennent  comment  agissent 
les  moyens  qu’on  oppose  à  l’altération  putride  des  matières 
animales.  L’alcool  absorbe  l’eau  des  chairs  qu’on  y  plonge;  les 
sels  métalliques  ont  une  action  analogue,  quelques-uns,  en 
outre,  se  combinent  et  forment  avec  ces  matières  des  com¬ 
posés  imputrescibles.  Un  courant  d’air  chaud  et  sec  sur  un 
sol  léger,  sablonneux,  produira  l’exsiccation  des  cadavres, 
et  les  convertira  en  momies,  c’est-à-dire  en  matières  ani¬ 
males  sèches,  inflexibles,  cassantes,  imputrescibles.  Nous 
réalisons  artificiellement  une  partie  de  ces  conditions  pour 
les  préparations  destinées  aux  collections  anatomiques.  Le 
fumage  des  viandes  produit  aussi  leur  dessèehemen  ,  et  les 
pénètre  en  outre  d’un  principe  conservateur,  l’acide  pyroli¬ 
gneux.  Le  tannage ,  combinant  la  gélatine  de  la  peau  avec  le 
tannin,  donne  naissance  au  cuir,  qui  est  imputrescible.  Il  a 
déjà  été  question  de  la  cuisson;  si  on  y  joint  de  suite  la  sous¬ 
traction  au  contact  de  l’air,  suivant  le  procédé  de  M.  Appert, 
on  peut  conserver  toute  espèce  de  légumes,  de  poissons,  de 
viandes,  pendant  des  années  entières.  Presque  tous  les  acides 
retardent  ou  empêchent  la  putréfaction  des  viandes.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  l’acide  azoteux  et  de  l’acide  carbonique; 
ce  dernier  a  long-temps  été  regardé  comme  un  excellent  anti¬ 
septique,  d’après  une  théorie  que  nous  exposerons  plus  loin. 
On  sait  enfin  que  les  viandes  marinées  dans  le  vinaigre  se 
conservent  très  bien  ;  on  suppose  que  l’acide  se  combine  avec 
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la  matière  animale.  Nous  ne  devons  pas  oublier  d’indiquer  Ici 
les  chlorures  de  chaux  et  de  soude  qui  arrêtent  de  suite  la 
putréfaction  et  anéantissent  d’une  manière  si  prompte  et  si 
avantageuse  l’odeur  fétide  qui  l’accompagne.  Nous  ne  revien¬ 
drons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  du  froid. 

II.  Théorie ,  phénomènes  et  produits  de  la-  putréfaction.  — 
Quatre  substances  simples  sont  les  élémens  des  matières  ani¬ 
males,  l’oxygène,  l’hydrogène,  le  carbone  et  l’azote.  Le  sou¬ 
fre,  le  phosphore,  quelques  autres  corps  simples  et  quelques 
sels  s’y  rencontrent  aussi  dans  certaines  parties.  Ces  élémens 
réunis  par  l’action  organique,  dans  des  proportions  variées , 
mais  toujours  telles  que  la  nature  inorganique  ne  nous  les 
offre  jamais,  constituent  les  corps  qu’on  nomme  principes 
immédiats  des  animaux,  qui,  à  leur  tour,  entrent  dans  la 
composition  des  humeurs  et  des  solides  organiques.  Les  quatre' 
premiers  corps  élémentaires  que  nous  avons  nommés ,  mis  en 
présence  les  uns  des  autres,  hors  de  l’influence  de  la  vie,  ne 
se  combineraient  jamais  que  dans  des  proportions  définies , 
et  de  manière  à  donner  naissance  surtout  à  des  composés 
binaires,  comme  l’oxygène  avec  l’hydrogène  pour  faire  de 
l’eau,  l’azote  avec  l’hydrogène  pour  faire  de  l’ammoniaque,  le 
carbone  avec  l’oxygène  pour  faire  de  l’acide  carbonique,  etc.; 
ou  si  ces  produits  devenaient  plus  complexes,  ils  résulteraient 
de  la  réunion  encore  en  quantités  définies  de  deux  composés 
binaires  en  un  seul ,  comme  l’ammoniaque  avec  l’acide  car¬ 
bonique,  etc.  Dans  les  corps  organisés,  au  contraire ,  la  force 
assimilatrice  luttant  contre  les  affinités  chimiques,  réunit  trois 
à  trois,  quatre  à  quatre,  et  d’une  manière  qui  nous  est  peu 
connue,  les  élémens  primitifs  pour  donner  naissance  aux  prin¬ 
cipes  immédiats.  Ceux-ci  sollicités  à  la  fois  par  le  mouvement 
nutritif  qui  tend  à  les  maintenir,  et  par  les  lois  physiques  qui 
tendent  à  les  dissoudre,  céderont  à  la  dernière  de  ces  forces, 
lorsque  la  mort  aura  anéanti  l’action  de  la  première  ;  leurs 
molécules  constituantes  engagées  dans  de  nouvelles  combi¬ 
naisons  retourneront  à  la  classe  des  corps  inertes  dont  elles 
avaient  cessé  de  faire  partie ,  et  qu’elles  abandonneront  peut- 
être  encore  pour  jouir  d’une  existence  éphémère  dans  quelque 
nouvel  organisme.  Macbride,  chirurgien  de  Dublin,  avait 
donné  une  autre  théorie,  ingénieuse  pour  l’époque  à  laquelle 
elle  parut  ;  le  dégagement  abondant  de  gaz  pendant  la  putré- 
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faction  lui  avait  paru  prouver  que  la  décomposition  était  due 
à  ce  que  l’air  fixe  (acide  carbonique)  abandonne  les  matières 
animales;  la  restitution  de  ce  gaz  aurait  pu ,  suivant  lui,  opérer 
la  restauration  des  chairs  pourries.  Il  est  évident  que  Mac- 
bride  a  pris  l’effet  pour  la  cause,  et  qu’en  outre  il  s’est  trompé 
en  ne  faisant  mention  que  du  dégagement  d’acide  carbonique. 
Cette  théorie  a  eu  de  l’influence  sur  l’étiologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  de  quelques  maladies.  C’est  ainsi  que  la  gangrène  fut 
regardée  comme  une  conséquence  du  dégagement  de  l’air  fixe, 
et  l’on  trouve  dans  les  mémoires  et  les  prix  de  l’Académie  de 
chirurgie  plusieurs  articles  rédigés  dans  l’esprit  de  cette  doctrine. 

Les  phénomènes  et  les  produits  de  la  putréfaction  varient 
suivant  les  milieux  dans  lesquels  elle  s’opère.  Voici  les  phéno¬ 
mènes  à  l’air  libre  tels  que  Fourcroy  les  a  exposés  :  «La  sub¬ 
stance  animale  se  ramollit  si  elle  était  solide,  devient  plus 
ténue  si  c’est  un  liquide;  sa  couleur  change,  et  tire  plus  ou 
moins  vers  le  rouge  brun  ou  le  vert  foncé;  son  odeur  s’altère, 
et  après  avoir  été  d’abord  fade  et  désagréable ,  elle  devient 
fétide  et  insupportable.  Une  odeur  ammoniacale  se  mêle  bien¬ 
tôt  à  la  première,  et  lui  ôte  une  partie  de  la  fétidité;  celle-ci 
n’est  que  temporaire ,  tandis  que  l’odeur  putride  existant  avant 
elle,  reste  encore  après  et  subsiste  pendant  toutes  les  phases 
de  la  putréfaction.  Les  liquides  se  troublent  et  se  remplissent 
de  flocons  ;  les  parties  molles  se  fondent  en  une  espèce  de 
gelée  ou  putrilage  ;  on  observe  un  mouvement  lent,  un  bour¬ 
souflement  léger  qui  soulève  la  masse,  et  qui  est  dû  à  des  bulles 
de  fluide  plastiques  dégagés  lentement  et  en  petite  quantité  à 
la  fois.  Outre  le  ramollissement  général  de  la  partie  animale 
solide,  il  s’en  écoule  une  sérosité  de  diverses  couleurs  qui  va 
en  augmentant  ;  peu  à  peu  toute  la  matière  fond  ;  le  léger 
boursouflement  cesse;  la  matière  s’affaisse,  la  couleur  se  fonce  ; 
à  la  fin  l’odeur  devient  souvent  comme  aromatique ,  et  se  rap¬ 
proche  même  de  celle  qu’on  nomme  ambrosiaque;  enfin,  la 
substance  animale  diminue  de  masse,  les  élémens  s’évaporent 
et  se  dissolvent ,  il  ne  reste  qu’une  sorte  de  terre  grasse  vis¬ 
queuse  encore  fétide.»  Boissieu  a  divisé  ce  travail  en  quatre 
temps:  1°  tendance  à  la  putréfaction;  2°  putréfaction  commen¬ 
çante;  3°‘ putréfaction  avancée;  4°  putréfaction  achevée.  Nous 
n’exposerons  pas  les  phénomènes  de  chaque  période,  pour 
éviter  de  nous  répéter. 
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La  description,  de  Fourcroy  nous  présente  les  phénomènes 
de  la  putréfaction  dans  leur  plus  grande  généralité,  mais  leur 
développement  dans  un  cadavre  entier  donne  lieu  à  une  mul¬ 
titude  de  phénomènes  secondaires  provenant:  1°  de  ce  que  les 
gaz  ne  pouvant  se  dégager  au  moment  de  leur  formation,  dis¬ 
tendent  les  organes  creux  ou  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  provoquent  par  leur  élasticité  une  espèce  de  circulation 
des  fluides,  d’où  résultent  diverses  excrétions,  l’injection  san¬ 
guine  de  quelques  parties,  la  cruentation  des  plaies,  etc.;  2°  de 
ce  que  les  liquides  devenant  plus  ténus  et  les  solides  plus  per¬ 
méables,  il  peut  survenir  diverses  colorations,  des  ecchy¬ 
moses,  des  épanchemens.  Ces  phénomènes  ont  été  exposés  à 
l’article  Cadavre  de  ce  Dictionnaire  ;  nous  n’en  reproduirons 
pas  la  description. 

La  couleur  verte  et  la  distension  par  les  gaz  commencent 
ordinairement,  comme  il  a  été  dit,  à  se  manifester  à  la  paroi 
abdominale;  le  cou,  la  face,  la  poitrine,  sont  successivement 
envahis,  la  peau  des  membres  se  colore  un  peu  plus  tard, 
l’épiderme  se  détache,  et  est  soulevé  par  des  amas  de  sanie 
brunâtre.  On  enlève  quelquefois  les  ongles ,  en  même  temps 
que  l’épiderme.  La  peau  conserve  encore  la  consistance  au 
commencement  de  cette  période,  et  si  on  la  tiraille  avec  des 
pinces,  elle  résiste.  Si  l’on  fait  des  incisions  ailleurs  qu’au 
bas-ventre,  on  trouve  les  muscles  encore  colorés  en  rouge, 
mais  ils  sont  déjà  ramollis  ,  et  s’altèrent  promptement  par  le 
contact  de  l’air;  ils  deviennent  gluans  ,  verdâtres,  ils  rougis¬ 
sent  le  papier  de  tournesol.  Les  membranes  muqueuses  expo¬ 
sées  à  l’air  y  prennent  une  teinte  grisâtre,,  et  se  transforment 
bientôt  en  une  bouillie  qu’on  enlève  en  la  grattant.  Toute 
texture  disparaît  à  une  époque  plus  avancée ,  et  le  cadavre 
ramolli  se  comporte  comme  il  a  été  dit  précédemment. 

lin  phénomène  remarquable,  mais  peu  constant,  de  la  dé¬ 
composition  est  la  phosphorescence  qui  se  remarque  surtout 
dans  la  putréfaction  du  bois  de  chêne  et  du  saule,  dans  celle 
des  poissons  marins,  et  qu’on  a  observée  aussi  sur  des  cada¬ 
vres  humains. 

Les  produits  de  la  décomposition  à  l’air  libre  sont  très  nom¬ 
breux,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de  l’oxygène  qui  se  com¬ 
bine  avec  plusieurs  élémens  des  substances  animales.  Ces  pro¬ 
duits  sont  des  gaz  hydrogène  carboné,  sulfuré,  phosphore» 
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de  l’eau,  de  l’ammoniaque,  de  l’acide  carbonique,  du  carbo¬ 
nate  d’ammoniaque.  Tous  ces  corps  sont  volatils  ,  et  s’échap¬ 
pent  en  entraînant  une  matière  animale  d’une  odeur  fétide, 
que  quelques  auteurs  ont  regardée  comme  un  gaz  particulier 
auquel  iis  ont  donné  le  nom  de  gaz  septique,  nom  qu’on  a 
aussi  donné  à  l’azote.  D’autres  produits  sont  fixes  ou  moins  vo¬ 
latils  ;  tels  sont  :  de  l’huile,  de  la  matière  grasse  ou  savon 
animal,  de  l’acide  acétique,  et  enfin  le  résidu  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  résidu  d’apparence  terreuse,  et  cependant 
assez  composé,  puisqu’il  contient  des  sels,  une  substance 
grasse  charbonneuse,  qui,  distillée,  donne  une  huile  empy- 
reumalique,  du  carbonate  d’ammoniaque,  et  quelques  phos¬ 
phates  terreux.  Quoiqu’on  ne  puisse  combiner  que  difficile¬ 
ment  l’azote  avec  l’oxygène ,  cependant  il  se  forme  aussi  des 
azotates  ;  ce  n’est  que  par  la  putréfaction  des  matières  ani¬ 
males  qu’on  peut  expliquer  leur  existence  dans  les  maisons 
long-temps  habitées  et  dans  les  nitrières  artificielles  ;  l’azote 
et  l’oxygène  se  combinent  alors  parce  qu’ils  sont  à  l’état  nais¬ 
sant  et  qu’ils  y  sont  encore  sollicités  par  la  base  à  laquelle 
s’unira  l’acide  azotique  nouvellement  formé.  C’est  peut-être 
de  cette  façon  qu’il  faut  expliquer  la  formation  du  gaz  oxyde 
de  carbone  dont  M.  Godefroy  ( Principes  élémentaires  de  phar¬ 
macie')  a  annoncé  le  dégagement  pendant  la  décomposition  des 
matières  animales. 

Beaucoup  d’auteurs  n’ont  pas  hésité  à  mettre  au  nombre 
des  produits  de  la  putréfaction  ,  les  animaux  microscopiques 
et  les  vers.  Quelques-uns,  poussant  plus  loin  la  crédulité, 
ont  admis  la  génération  spontanée  d’animaux  plus  composés, 
comme  des  serpens ,  des  abeilles ,  renouvelant  ainsi  la  fable 
d’Arislée.  La  question  de  la  génération  spontanée  des  animaux 
microscopiques  n’est  point  encore  jugée.  Les  derniers  travaux 
d’Edwards  semblent  ramener  à  une  opinion  moins  exclusive 
que  celle  des  physiologistes,  qui  veulent  qu’un  individu  soit 
toujours  engendré  par  son  semblable.  Ce  savant  a  reconnu 
que  de  petits  tubes  renfermant  des  vésicules  de  matière  verte, 
et  placés  bout  à  bout  dans  un  tube  plus  grand,  forment  la 
structure  de  ces  filamens  verts  qu’on  nomme  conferves  ;  que 
ces  diverses  parties  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
moyens  mécaniques  ou  par  la  putréfaction ,  acquièrent  une 
existence  isolée,  et  passent,  suivant  leur  état  d’aggrégation 


528  PUTRÉFACTION. 

ou  d’isolement,  de  la  vie  végétale  à  la  vie  animale;  que  la 
putréfaction  d’une  feuille  de  chou  dans  l’eau,  celle  d’une 
portion  de  chair  de  veau,  isole  bientôt  des  corpuscules  ana¬ 
logues  ,  qui,  suivant  les  mêmes  variétés  de  circonstances,  se 
montrent  sous  l’aspect  de  petites  conferves  ou  d’animalcules 
microscopiques ,  appartenant  à  des  genres  connus,  et  qui  en¬ 
traient  dans  la  structure  de  la  partie  dont  elles  se  sont  sépa¬ 
rées.  Ces  expériences,  entreprises  dans  un  autre  but  que 
l’histoire  de  la  putréfaction  ,  nous  montrent  la  vie  n’abandon¬ 
nant  ,  en  quelque  sorte ,  qu’à  regret  les  matières  organisées , 
puisqu’une  foule  de  molécules  animées  vont  acquérir  une 
existence  indépendante  au  moment  de  la  dissolution  de  l’être 
complexe  qu’elles  composaient  par  leur  aggrégation. 

Suivant  M.  Hildenbrand,  la  chair  qui  se  putréfie  dans  l’hy¬ 
drogène  laisse  exhaler  d’abord  de  l’acide  carbonique  ;  celle 
qui  commence  à  s’altérer  dans  l’oxygène  en  convertit  une 
partie  en  acide  carbonique ,  et  il  se  dégage  de  l’azote  ;  en  même 
temps  il  se  forme  sur  la  chair  des  gouttelettes  d’eau  qui  res¬ 
semblent  aux  grains  de  petite  vérole. 

Phénomènes  et  produits  de  la  décomposition  dans  Veau.  —  Les 
matières  animales  plongées  dans  l’eau  y  subissent  une  trans¬ 
formation  dont  M.  Chevreul  a  donné  la  théorie.  Le  nouveau 
corps  formé ,  regardé  à  tort  par  Fourcroy  comme  identique  à 
la  matière  grasse  des  calculs  biliaires  et  au  blanc  de  baleine, 
et  compris  alors  avec  ces  substances  sous  le  nom  Xadipocire, 
est  aujourd’hui  nommé  gras  des  cadavres.  II  est  solide,  blanc, 
fusible.  L’ammoniaque  qui  résulte  de  la  décomposition  des 
muscles,  jointe  à  un  peu  de  potasse  et  de  chaux  ,  sollicite  la 
conversion  de  la  graisse  des  cadavres  en  acides  margarique  et 
oléique  qui  s’unissent  à  ces  trois  bases.  Cette  conversion  en 
gras  est  à  peu  près  complète  en  six  semaines  ;  mais  les  ma¬ 
tières  animales  et  les  cadavres  plongés  dans  l’eau  n’éprouvent 
pas  en  entier  cette  transformation.  Bichat  dit,  en  parlant  de 
l’action  de  l’eau  sur  les  muscles ,  qu’ils  ne  se  changent  pas 
toujours  en  savon  animal.  On  conçoit  que  cela  devait  arriver 
difficilement,  lorsque  Bichat  soumettait  à  la  macération  des 
muscles  isolés  du  tissu  graisseux  environnant,  et  que  la  pro¬ 
duction  du  phénomène,  dans  ce  cas,  ferait  crouler  la  théorie 
qu’on  en  a  donnée.  Il  se  forme  certainement  d’autres  produits 
par  la  putréfaction  dans  l’eau,  et  surtout  des  produits  gazeux, 
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comme  le  prouve  la  supernatation  des  cadavres  ou  des  por¬ 
tions  de  cadavres  submergés. 

D’après  le  docteur  Giinlz ,  les  gaz  qui  se  dégagent  pendant 
la  putréfaction  des  cadavres  dans  l’eau  sont  de  l’acide  carbo¬ 
nique  (en  moindre  proportion  qu’avec  le  contact  de  l’air),  de 
l’hydrogène  carboné  (en  grande  quantité) ,  de  l’ydrogène  sul¬ 
furé  et  de  l’hydrogène  phosphoré. 

Les  fœtus  morts  qui  séjournent  dans  l’eau  de  l’amnios  y 
éprouvent  un  genre  d’altération  singulier  qui  a  été  exposé  à 
l’article  Cadavre.  Les  fœtus  extra  -  utérins  se  convertissent 
quelquefois  en  gras  des  cadavres;  on  a  lieu  de  s’étonner  de  ce 
phénomène,  lorsqu’on  se  rappelle  que  les  fœtus  n’ont,  pour 
ainsi  dire,  pas  de  graisse  jusqu’au  sixième  mois. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  phénomènes  particuliers  que 
présente  la  putréfaction  des  cadavres  dans  les  divers  liquides; 
cette  description  sera  mieux  placée  à  l’article  Submersion. 

Putréfaction  dans  la  terre.  —  Ce  que  nous  avons  dit  sur  l’in¬ 
fluence  qu’ont  les  divers  terrains  sur  le  temps  nécessaire  à  la 
putréfaction  des  cadavres  peut  s’appliquer  au  mode  de  dé¬ 
composition  que  ceux-ci  éprouvent  sous  terre.  Burdach  en 
expose  ainsi  les  phénomènes,  qu’il  divise  en  trois  périodes  : 
1°  bouffissure  de  tout  le  corps  par  développement  de  sub¬ 
stances  gazeuses  :  c’est  la  période  de  fermentation  qui  dure 
plusieurs  mois  ;  2°  conversion  des  parties  molles  en  une  ma¬ 
tière  pultacée  verdâtre  ou  d’un  brun  foncé  :  le  corps  s’affaisse 
parce  que  les  gaz  se  volatilisent  ;  cette  période  dure  de  deux 
à  trois  ans.  Dans  la  dernière  période ,  les  gaz  achèvent  de  se 
dégager,  l’odeur  fétide  est  remplacée  par  une  odeur  de  moi¬ 
sissure,  et  il  reste  une  matière  terreuse,  grasse,  friable,  bru¬ 
nâtre,  qui  ne  se  convertit  qu’au  bout  d’un  nombre  considé¬ 
rable  d’années  en  une  cendre  qui  se  mêle  à  la  terre  ordinaire. 
Quant  aux  gaz  qui  se  détachent,  on  voit  que  Burdach  nomme 
les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  l’article  de  la 
putréfaction  dans  l’air.  Cependant,  ici  encore,  l’absence  de 
l’oxygène  autour  de  la  matière  animale  doit  un  peu  faire  varier 
les  produits  qu’elle  donne  en  se  décomposant;  il  doit  aussi  y 
avoir  moins  d’eau  de  formée.  C’est  au  gaz  hydrogène  phos¬ 
phoré  qui  se  dégage  du  sein  de  la  terre  pour  s’enflammer  en 
pénétrant  dans  l’atmosphère  que  l’on  attribue  ces  lueurs  pas- 
Dict.  de  Méd.  xxvi.  34 
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sagères,  ces  feux  follets  qui  se  remarquent  quelquefois  dans 
les  lieux  où  on  a  enfoui  des  matières  animales. 

Les  cadavres  chargés  de  graisse  et  déposés  dans  un  terrain 
humide  y  éprouvent  quelquefois  la  saponification  dont  nous 
avons  déjà  parlé;  et  quoique  les  fossoyeurs  connussent  depuis 
long-temps  cette  particularité,  ce  phénomène  n’en  parut  pas 
moins  étrange  lorsque  les  exhumations  faites  dans  le  cimetière 
des  Innocens  offrirent  l’oecasion  de  le  constater  pleinement. 

Au  reste,  les  exhumations  faites  en  ce  lieu  et  dans  beau¬ 
coup  d’autres  cimetières,  les  fouilles  faites  à  Saint-Denis,  ont 
montré  tant  de  nuancés,  tant  de  variétés  dans  l’état  dies  cada¬ 
vres,  depuis  ceux  qui  ont  été  récemment  confiés  à  la  terre, 
jusqu’à  ceux  dont  il  ne  restait  que  quelques  débris,  qu’il  se¬ 
rait  presque  impossible  d’en  tracer  un  tableau  complet. 

Ce  tableau,-  nous  avons  cherché  à  le  tracer  à  l’aide  d’expé¬ 
riences  directes  et  d’observations  dont  les  résultats  sont  con¬ 
signés  dans  notre  Traité  des  exhumations  juridiques.  Mais  il  se 
compose  de  tant  de  détails  relatifs  à  la  décomposition  spéciale 
des  divers  tissus  du  corps  animal ,  qu’il  nous  serait  difficile  de 
les  exposer  ici,  sans  sortir  des  bornes  qui  nous  sont  prescrites 
par  la  nature  de  cet  ouvrage. 

On  n’a  pas  encore  trouvé  de  véritables  fossiles  humains; 
Cuvier  a  démontré  que  c’était  à  tort  qu’on  avait  considéré 
comme  tels  les  squelettes  humains  qui  existent  à  la  Guade¬ 
loupe,  et  qui  sont  connus  des  natifs  de  l’île  sous  le  nom 
de  galibis  :  la  formation  de  ces  prétendus  antiopolithes  est 
plus  récente  que  les  dernières  catastrophes  qui  ont  boule¬ 
versé  le  globe. 

III.  La  putréfaction  peut-elle  se  développer  au  milieu  des  corps 
jouissant  de  la  vie  P —  Il  faut  considérer  ici  les  solides  et  les 
liquides.  On  ne  peut  supposer  que  les  premiers  puissent 
éprouver  les  phénomènes  de  la  décomposition  avant  que  leur 
action  vitale  soit  anéantie.  Ceux  qui  pensent  que  la  décom¬ 
position  du  corps  peut  précéder  la  cessation  de  la  vie  ont 
cité  les  observations  faites  sur  certains  agonisans  dont  l’ab¬ 
domen  paraissait  verdâtre  avant  qu’ils  eussent  rendu  le  der¬ 
nier  soupir;  mais  ces  observations,  eussent-elles  été  recueil¬ 
lies  avec  le  plus  grand  discernement,  prouveraient  tout  au 
plus  qu’une  mort  partielle  a  été  suivie  d’un  commencement  de 
décomposition  partielle,  avant  la  mort  et  la  décomposition 
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générale.  Mais  qui  ne  sait  que  la  couleur  verte  et  meme 
l’odeur  cadavérique  ne  sout  pas  des  signes  constans  de  pu¬ 
tréfaction  ?  Quant  à  la  question  de  l’altération  putride  des 
liquides  pendant  la  vie,  elle  exige  que  l’on  établisse  une  dis¬ 
tinction  entre  ceux  qui  sont  entraînés  plus  Ou  moins  rapi¬ 
dement  par  le  mouvement  circulatoire,  comme  le  sang,  la 
lymphe,  le  chyle,  et  ceux  qui  séjournent  dans  des  cavités 
muqueuses,  séreuses  ou  accidentelles.  L’altération  putride 
des  premières  humeurs,  admise  à  diverses  époques,  était  en¬ 
core  la  base  sur  laquelle  les  médecins  fondaient,  et  la  patho- 
génie  et  la  thérapeutique  des  affections  les  plus  redoutables, 
lorsque  les  écrits  de  Pinel,  en  dirigeant  les  esprits  vers  le 
solidisme,  firent  presque  entièrement  rejeter  les  maladies 
humorales  et  surtout  la  possibilité  delà  putréfaction  des  li¬ 
quides  avant  la  mort.  L’observation  ,  le  raisonnement,  les 
expériences,  nous  ramènent  cependant,  sinon  aux  théories 
des  anciens,  sur  les  maladies  putrides,  au  moins  à  l’admission 
des  altérations  des  humeurs  ;  altérations  qui ,  il  faut  l’avouer, 
opposent  à  la  thérapeutique  des  obstacles  qu’elle  ne  pourra 
guère  surmonter  que  par  l’empirisme,  et  à  la  médecine  consi¬ 
dérée  comme  science  ,  une  borne  qu’elle  ne  dépassera  peut- 
être  jamais  [yoy.  Putridité  ).  Les  liquides  qui  séjournent  dans 
les  cavités  muqueuses  y  sont  quelquefois  exposés  à  la  putré¬ 
faction  ;  la  décomposition  de  l’urine  précède  quelquefois  son 
excrétion,  surtout  chez  les  personnes  affectées  d’inflammation 
chroniques  des  voies  urinaires.  Les  urines  sont  alors  ammo¬ 
niacales,  et  cette  circonstance  est  une  des  causes  qui  favori¬ 
sent  la  formation  de  certains  calculs.  Cette  opinion,  qui  est 
déjà  énoncée  dans  ma  dissertation  inaugurale,  a  reçu  d’un  des 
travaux  de  Proust  une  confirmation  complète  :  l’ammoniaque, 
devenue  libre  alors,  diminue  la  solubilité  des  phosphates  con¬ 
tenus  dans  l’urine,  en  leur  enlevant  une  partie  de  leur  acide, 
ce  qui  entraîne  la  décomposition  de  ces  sels  dans  la  vessie. 

Les  liquides  sécrétés  accidentellement  dans  des  cavités  closes 
de  toutes  parts,  comme  les  membranes  séreuses  et  les  kystes, 
se  décomposent  rarement,  tant  que  l’air  extérieur  n’a  pas  ac¬ 
cès  dans  la  cavité  qui  les  recèle;  c’est  même  une  propriété 
remarquable,  que  cette  force  conservatrice  dont  sont  douées 
les  parties  animées,  à  l’égard  des  humeurs  qui  sont  en  contact 
avec  elles.  Cependant  la  putréfaction  s’empare  quelquefois  de 
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ces  dernières  sans  le  contact  de  l’air.  Le  pneumothorax,  sans 
communication  de  la  cavité  des  plèvres  avec  les  divisions 
bronchiques,  pourrait  bien,  dans  quelques  cas,  reconnaître 
pour  cause  la  décomposition  des  matières  exhalées  pendant 
une  pleurésie  chronique.  Laennec  admet  cette  cause  de  pneu¬ 
mothorax.  Le  pus,  accumulé  dans  un  foyer  non  ouvert,  y  subit 
quelquefois  des  altérations  sensibles.  La  putréfaction  se  déve¬ 
loppe  constamment,  lorsque  l’air  pénètre  dans  les  sinuosités 
d’un  abcès  froid  ou  d’un  abcès  par  congestion.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  ont  signalé  l’influence  funeste  de  la  décomposition  et 
de  l’absorption  du  pus  de  ces  abcès. 

La  putréfaction  s’établit  encore  au  sein  de  l’économie ,  et 
toujours  avec  des  résultats  défavorables,  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres  circonstances  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  arrêter. 
Nous  nous  bornerons  à  citer  :  1°  celle  qui  s’empare  des  mem¬ 
branes  couenneuses  qui  recouvrent  le  gosier  dans  quelques 
angines,  de  manière  à  simuler  la  gangrène  de  ces  parties; 
2°  celle  qui ,  chez  des  individus  dont  les  fosses  nasales  sont 
mal  conformées,  donne  au  mucus  cette  odeur  repoussante 
qui  constitue  une  des  espèces  d’ozène;  3°  celle  qui  se  déve¬ 
loppe  dans  les  matières  du  canal  digestif  sous  l’influence  de 
certaines  maladies  graves,  et  qui,  suivant  quelques  patholo¬ 
gistes,  serait  la  cause  occasionnelle  des  ulcérations  intestinales 
qu’on  observe  si  fréquemment  chez  les  individus  qui  suc¬ 
combent  à  ces  maladies  ;  4°  celle  qui  suit  l’extravasation  de 
quelques  matières  irritantes,  comme  l’urine,  les  matières 
fécales  liquides ,  et  qu’aceompagne  un  dégagement  assez  abon¬ 
dant  de  gaz,  d’oîx  résulte  une  crépitation  marquée  dans  les 
parties  qui  en  sont  le  siège.  Cet  emphysème  se  remarque  en¬ 
core  dans  quelques  inflammations  de  mauvaise  nature  ;  mais 
il  pourrait  bien  alors  être  plutôt  le  résultat  d’une  sécrétion 
gazeuse,  que  de  la  putréfaction  des  liquides  que  l’irritation  a 
altérés  ;  5°  celle  qui  décompose  la  portion  de  l’épichorion  qui 
reste  dans  l’utérus  après  l’accouchement,  et  à  laquelle  on 
attribue  l’odeur  spécifique  des  lochies;  6°  celle  enfin  qu’on 
voit  s’établir  dans  les  polypes  de  l’utérus  ou  de  la  gorge  après 
que  leur  pédicule  a  été  étranglé  par  une  ligature. 

IV.  Effets  de  la  putréfaction  sur  l’économie  animale.  —  Lors¬ 
que  le  foyer  de  la  putréfaction  est  en  contact  immédiat  avec 
une  partie  du  corps,  comme  dans  le  sphacèle,  ou  bien  situé 
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au  milieu  même  des  organes ,  comme  dans  les  cas  nombreux 
que  nous  avons  cités,  il  détermine  des  accidens  dont  l’inten¬ 
sité  est  en  rapport  avec  l’étendue  et  le  siège  de  cette  affection 
locale,  et  dont  l’exposition  ainsi  que  le  traitement  sont  du 
ressort  de  la  pathologie  et  delà  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale. 

Les  décompositions  putrides  qui  s’effectuent  au  dehors  de 
l’économie  peuvent  l’affecter  encore  de  diverses  manières. 
Tantôt  les  substances  animales  altérées ,  introduites  par  la  dé¬ 
glutition,  et  fournissant  à  la  nutrition  des  matériaux  altérés, 
engendrent  les  affections  générales  les  plus  graves,  parmi 
lesquelles  il  faut  noter  le  scorbut;  tantôt  les  gaz  qui  se  déga¬ 
gent  des  corps  en  putréfaction,  respirés  dans  un  grand  état 
de  rapprochement,  donnent  lieu  à  l’espèce  d’empoisonnement 
subit,  improprement  nommé  asphyxie ,  accident  si  souvent 
observé  dans  les  fosses  d’aisances,  ou  dans  quelques  exhu¬ 
mations  faites  sans  précaution  ;  tantôt  inoculées  par  une  pi¬ 
qûre  pendant  une  dissection,  les  matières  putrides  détermi¬ 
nent  un  phlegmon  diffus  qu’accompagnent  les  symptômes 
généraux  les  plus  graves;  tantôt  injectées  dans  le  système 
circulatoire  d’animaux  soumis  à  des  expériences ,  elles  ont 
causé  des  affections  dont  l’exposition  ne  peut  être  faite  ici. 
Enfin,  la  respiration  habituelle  d’un  air  chargé  d’émanations 
putrides,  comme  dans  les  amphithéâtres  d’anatomie,  les  hô¬ 
pitaux  militaires  encombrés  de  malades  pendant  une  épidémie , 
les  environs  des  marais  dans  lesquels  des  matières  végétales 
et  animales  se  décomposent  sans  cesse ,  exerce  sur  l’économie 
une  action  dont  les  pathologistes  n’ont  pas  manqué  de  tenir 
compte  dans  l’examen  des  causes  des  maladies.  Pour  le  déve¬ 
loppement  de  ce  sujet,  voy.  Plaies  envenimées,  Inhumation, 
Désinfection  ,  Marais  ,  Méphitisme  ,  Hygiène  publique. 

V.  De  1a,  putréfaction  ,  relativement  à  la  médecine  légale.  — 
La  putréfaction  est  le  signe  le  plus  certain  de  la  mort,  son 
degré  peut  indiquer  à  peu  près  depuis  quand  la  mort  a  eu 
lieu;  enfin,  quelques-unes  des  altérations  qui  en  résultent 
peuvent  simuler  des  lésions  faites  du  vivant  de  l’individu.  Ces 
trois  propositions  méritent  quelques  développemeDs. 

1°  La  putréfaction  est  le  signe  le  plus  certain  de  la  mort.  — 
Le  danger  des  inhumations  trop  précipitées,  dans  les  cas  de 
mort  apparente,  a  dû  faire  rechercher  des  signes  certains  de 
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la  cessation  de  la  vie.  Il  est  évident,  d’après  les  discussions 
exposées  au  quatrième  paragraphe  de  cet  article ,  que  la  pu¬ 
tréfaction  d’un  corps  ne  peut  s’établir  d’une  manière  franche 
avant  que  tous  les  phénomènes  vitaux  y  soient  éteints.  Mais  on 
pourrait  commettre  quelques  erreurs  dans  la  manière  de  con¬ 
stater  l’existence  de  la  putréfaction,  et  nous  renvoyons  ici  au 
paragraphe  où  sont  exposés  les  phénomènes  de  la  putréfac¬ 
tion.  En  outre,  le  médecin  ne  doit  pas  oublier  :  1°  qu’une  pu¬ 
tréfaction  locale  peut  bien  n  aunoncer  qu’une  mort  locale,  et 
qu’il  est  important  de  déterminer  si  elle  est  générale  ou  non; 
2°  qu’il  existe  plusieurs  états  d’un  individu  vivant,  qu’on  se¬ 
rait  tenté  de  confondre  avec  la  putréfaction,  si  on  n’avait  égard 
seulement  qü’à  l’odeur  que  le  corps  exhale  et  à  la  couleur  de 
la  peau.  On  sait,  relativement  à  l’odeur,  qu’elle  varie  considé¬ 
rablement  suivant  le  milieu  dans  lequel  est  plongé  le  corps  qui 
se  putréfie;  que,  quelquefois,  elle  est  à  peine  sensible;  que, 
dans  beaucoup  de  circonstances,  l’odeur  du  milieu  domine  tel¬ 
lement,  qu’il  est  impossible  de  saisir  celle  qui  appartient  à  la 
matière  animale  putréfiée;  que,  pendant  la  putréfaction  à  l’air 
libre,  l’odeur  est  presque  nulle  à  une  certaine  époque,  et  qu’il 
existe  un  moment  où  elle  n’est  pas  désagréable;  qu’il  est  des 
individus  viyans  qui  répandent  une  odeur  infecte;  ces  indivi¬ 
dus,  plongés  dans  un  état  de  mort  apparente,  pourraient  pa¬ 
raître  déjà  en  voie  de  putréfaction,  si  pn  n’avait  égard  qu’à 
l’odeur-  Relativement  à  la  coloration  de  la  peau ,  il  faudra  no¬ 
ter  qu’elle  diffère  beaucoup  suivant  les  milieux,  l’époque  de 
la  putréfaction,  la  partie  qui  se  pourrit,  etc.;  qu’elle  peut  tenir 
à  l’extravasation  du  sang  sous  la  peau,  du  vivant  même  de  l’in¬ 
dividu,  comme  on  le  voit  dans  les  ecchymoses  du  scrotum, 
dans  celles  des  membres  fracturés,  et  qui,  simulant  la  gan¬ 
grène  de  ces  parties,  trompent  quelquefois  les  chirurgiens  in¬ 
expérimentés,  et  pourraient  de  même  induire  en  erreur  les 
médecins  chargés  de  constater  l’existence  de  la  putréfaction, 
dans  le  cas  de  mort  apparente.  Dans  certaines  maladies,  on  ob¬ 
serve  des  taches  rouges  ou  livides,  offrant  jusqu’à  un  certain 
point  l’apparence  de  pelles  qui  se  développent  pendant  )a 
décomposition  putride.  Foderé  rapporte  que  le  corps  d’une 
eune  femme  était  couvert  détachés  violettes  et  noires  quatre 
heures  avant  qu’elle  succombât  à  un  accès  d’hystérie.  Ce  n’est 
donc  pas  dans  l’existence  isolée  d’un  des  signes  de  la  putré- 
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faction,  mais  dans  leur  réunion  et  leur  succession,  qu’il  fau¬ 
dra  chercher  la  preuve  de  la  cessation  de  la  vie.  11  faudra 
quelquefois  attendre  le  soulèvement  de  l’épiderme  et  le  ra¬ 
mollissement  du  tissu  de  la  peau,  altérations  qui  se  remar¬ 
quent,  quel  que  soit  le  milieu  où  se  trouve  le  corps. 

2°  Le  degré  de  la  putréfaction  peut  indiquer  approximative¬ 
ment  quelle  a  été  l’époque  de  la  mort.  —  Le  médecin  est  quel¬ 
quefois  requis  de  déterminer  quel  laps  de  temps  s’est  écoulé 
depuis  la  mort  d’un  individu  dont  on  lui  présente  le  cadavre. 
La  réponse  à  une  semblable  question  serait  facile,  si  la  marche 
delà  décomposition  putride  était  invariable  ,  quelles  que  fus¬ 
sent  les  circonstances  extérieures;  mais  nous  avons  vu,  au  pa¬ 
ragraphe  premier,  qu’il  était  loin  d’en  être  ainsi:  il  faudra  donc 
considérer,  pour  établir  l’indication  approximative  de  l’époque 
de  la  mort,  toutes  les  causes  qui  peuvent  accélérer,  retarder, 
ou  arrêter  complètement  le  mouvement  putréfaeiif.  Il  faudra 
tenir  compte:  1°  de  la  température,  de  l’état  hygrométrique, 
du  mouvement  de  l’air  pendant  les  jours  préeédens;  2°  de  l’âge 
de  l’individu;  3°  de  l’état  de  maigreur  ou  de  réplétion  du  ca¬ 
davre;  4°  des  maladies  antérieures;  5°  du  milieu  dans  lequel 
le  cadavre  a  été  plongé,  etc.  On  conçoit  enfin  qu’on  pourrait 
reproduire  ici  tout  le  paragraphe  premier,  qui  est  entièrement 
applicable  à  ce  point  de  médecine  légale. 

3°  Plusieurs  altérations  des  solides  et  des  liquides ,  qui  sont  le 
résultat  de  la  mort  t  pourraient  simuler  des  lésions  survenues  du 
vivant  de  l’individu.  —  Les  lividités,  les  ec.chymoses  cadavéri¬ 
ques,  les  vergetures,  le  développement  de  certains  gaz,  la  co¬ 
loration  de  plusieurs  viscères  et  des  vaisseaux  sanguins,  les 
congestions  de  sang  et  de  fluides  séreux,  tous  les  phénomènes, 
enfin,  dont  la  définition  et  le  mécanisme  ont  été  donnés  àj’ar- 
tiçle  Cadavre  de  ce  Dictionnaire,  devront  être  distingués  des 
lésions  faites  pendant  la  vie.  Les  lividités  se  reconnaîtront  à 
leur  siège,  comparé  à  la  position  dans  laquelle  le  cadavre  s’est 
refroidi.  Elles  aideront  quelquefois  à  déterminer  dans  quelle 
position  était  le  corps  au  moment  de  la  mort. 

Les  vergetures  seront  en  rapport  avec  les  inégalités  des  vê- 
lemens,  les  aspérités  du  sol  sur  lequel  le  cadavre  a  été  reposé. 
Quant  aux  ecchymoses,  voy.  les  art.  Blessures  et  Contusion.  Il 
faudra  enfin  éviter  d’attribuer  à  l’action  d’un  poison  les  taches 
rouges  que  le  foie  ou  la  rate  imprimç  sur  les  parties  de  l’es- 
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toraac  qui  leur  correspondent,  ou  le  ramollissement  de  la  por¬ 
tion  de  membrane  muqueuse  qui  est  en  contact  avec  les  li¬ 
quides  contenus  dans  ce  viscère.  Nous  ajouterons ,  en  terminant 
cet  article,  que  l’ouverture  juridique  d’un  cadavre  exige  quel¬ 
quefois  son  exhumation,  après  que  la  putréfaction  s’en  est  em¬ 
parée.  Il  faudrait  alors  prendre  des  précautions  qu’il  importe 
de  faire  connaître  :  1°  on  emploierait  un  nombre  d’hommes  suf¬ 
fisant  pour  que  l’exhumation  fût  faite  promptement;  2“  on  se 
servirait  préférablement  de  bêches,  afin  que  la  face  des  ou¬ 
vriers  ne  fût  pas  trop  rapprochée  du  sol  où  gisent  les  cadavres; 
et  à  mesure  qu’on  fouillerait,  on  aurait  soin  d’arroser  avec  une 
liqueur  composée  de  200  grammes  de  chlorure  de  chaux,  dis¬ 
sous  dans  8  à  9  kilogrammes  d’eau  ;  la  bouche  et  les  narines 
des  fossoyeurs  seraient  garnies  d’un  mouchoir  trempé  dans 
du  vinaigre;  on  laisserait  un  intervalle  marqué  entre  chaque 
arrosement;  3°  lorsqu’on  serait  arrivé  à  l’endroit  où  se  trouve 
le  cercueil  ou  le  cadavre,  on  y  jetterait  3  ou  4  kilogrammes 
de  la  dissolution  mentionnée;  si  le  cercueil  n’était  pas  endom¬ 
magé,  on  le  retirerait  tout  entier;  et  l’on  exposerait  le  cadavre 
à  l’air  pendant  quelques  minutes,  puis  on  commencerait  les 
recherches;  4°  si  la  putréfaction  était  moins  avancée,  on  ré¬ 
pandrait  autour  du  cadavre  quelques  verrées  de  la  même  dis¬ 
solution  :  de  semblables  précautions  seraient  convenables  dans 
les  cas  où  l’on  pratiquerait  des  exhumations  de  tous  les  cada¬ 
vres  d’un  cimetière  (  voyez  Inhumation).  Orfila. 

PUTRIDE  (fièvre)  ,  voy.  Dothinentérie. 

PYRÈTHRE  ( Anthémis  pyrethrum.  L.).  —  On  appelle  ainsi 
une  grande  plante  vivace  de  la  famille  des  Corymbifères  et  de 
la  Syngénésie  polygamie  superflue,  appartenant  au  même  genre 
que  la  camomille,  et  qui  croît  principalement  dans  les  pro¬ 
vinces  méridionales  de  la  France.  Sa  racine  est  la  seule  partie 
dont  on  fasse  usage;  elle  est  cylindracée,  de  la  grosseur  du 
doigt,  garnie  de  quelques  fibres  menues  ;  sa  couleur  extérieure 
et  inférieure  est  blanchâtre;  sa  saveur  est  d’abord  assez  faible, 
mais  bientôt  elle  développe  dans  la  bouche  et  sur  la  langue  un 
sentiment  d’àcreté  et  de  picotement  très  fort,  et  provoque  une 
abondante  sécrétion  de  salive-  Appliquée  sur  la  peau,  après 
avoir  étécontuse,  elley  produit  de  la  rougeur  et  une  vésication. 

M.  Gautier  avait  attribué  à  une  huile  volatile  les  propriétés 
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irritantes  de  la  pyrèthre.  Mais  M.  Parisel,  dans  une  analyse  chi¬ 
mique  postérieure,  nia  l’existence  de  cette  huile,  et  prouva 
que  le  principe  actif  est  une  matière  résinoïde,  douée  de  la 
plus  énergique  âcreté,  et  qu’il  nomme  pyrétrine.  De  nouvelles 
recherches  de  M.  Koene  ont  montré  que  cette  substance  est 
elle-même  composée,  et  qu’elle  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  un  principe  immédiat  {Ann.  de  chim.  et  de  phys .,  t.  MX, 
p.  327).  Suivant  M.  Parisel,  cette  matière  active  existe  aussi 
bien  dans  les  couches  ligneuses  que  dans  l’écorce,  mais  en 
moins  grande  abondance;  ce  qui  contredit  l’opinion  émise  par 
M.  Gautier. 

La  racine  de  pyrèthre  n’est  point  usitée  à  l’intérieur.  Elle  a 
cependant  été  quelquefois  administrée  de  cette  manière  comme 
stimulante  dans  des  cas  de  paralysie  et  d’affections  rhumatis¬ 
males  (Oxley);  mais  elle  est  surtout  employée  comme  mastica- 
catoire.  Tantôt  on  mâche  un  petit  fragment  de  la  racine,  tantôt 
on  en  prépare  une  décoction  dont  on  forme  des  gargarismes. 
Cette  racine  entre  dans  un  grand  nombre  de  poudre  et  d’é¬ 
lixirs  dentifrices  et  anti-odontalgiques.  A.  Richard. 

Slevogt  (J.  A.).  Diss.  de  pyretkro.  Iena,  1709,  in-4°. 

Oxley  (Ed.).  Med.  essays.  On  the  hislory,  nature  and  médicinal  proprie- 
ties  ofthe  Anthémis  pyrethrum.  Dans  The  med.  and physical  journ.,  1801, 
t.  v,  p.  329. 

Gadtier.  Sur  te  principe  actif  de  la  pyrèthre  et  sur  la  nature  des  principes 
constituants  de  cette  racine.  Dans  Journ.  de  pharm.,  1818,  t.  iv,  p.  49. 

Parisel  (L.  V.).  Essais  chim.  sur  la  racine  de  pyrèthre.  Thèse  de  pharm. 
Paris,  1833,  et  Journ.  de  pharm.,  t.  xix,  p.  251.  R.  D. 

PYRETOLOGIE,  PYREXIE,  voy.  Fièvre. 

PYRMONT  (eaux  minérales  de).  —  Pyrmont  est  une  jolie 
ville,  située  dans  une  vallée  délicieuse,  en  Westphalie,  à  sept 
lieues  de  Hanovre.  Ses  eaux  minérales,  célèbres  déjà  du  temps 
de  Charlemagne,  ont  conservé  jusqu’à  nos  jours  leur  réputa¬ 
tion  :  on  les  appelle  les  Reines  des  eaux  minérales.  On  y  a  con¬ 
struit  un  magnifique  établissement  à  bains,  fréquenté  chaque 
année  par  de  nombreux  visiteurs  :  c’est  le  rendez-vous  des 
plus  grands  personnages;  les  bals,  les  fêtes,  les  spectacles,  se 
succèdent  sans  interruption  pendant  toute  la  saison  des  eaux. 

Les  sources  de  Pyrmont  ont  une  température  de  12  à  14°; 
on  en  distingue  plusieurs  qui  présentent  entre  elles  des  diffé¬ 
rences  assez  marquées. 
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1°  Trinckbrunnen ,  ou  source  à  boire,  sainte  fontaine,  source 
sacrée.  Elle  est  presque  Seule  employée  eu  boisson;  elle  est 
limpide  et  très  mousseuse;  chaque  année  on  en  expédie  des 
millions  de  cruchons. 

2°  Brodelbrunnen ,  source  bouillante,  ou  puits  des  bains.  Elle 
est  moins  limpide  que  la  précédente  ;  elle  jaillit  avec  un  bruit 
quis’entend  à  une  grande  distance;  elle  est  fort ahondante. 

3°  Sauerling,  source  aigrelette.  Elle  est  très  agréable  à  boire  ; 
elle  est  à  peine  ferrugineuse. 

4°  Puits  salé  minéral,  employé  en  bains  et  en  boisson. 

5°  Source  saline.  Elle  n’est  pas  ferrugineuse,  et  diffère  de 
toutes  les  autres  sources. 

6°  Neubrunnen ,  ou  puits  neuf.  L’eau  en  est  troublée  par  de 
l’oxyde  de  fer. 

7°  Puits  des  yeux.  L'eau  en  est  claire  et  usitée  en  boisson  : 
Hufeland  l’a  recommandée  contre  les  taies ,  les  filamens  volti- 
geans ,  et  autres  symptômes  qui  précèdent  la  cataracte. 

8°  Petit  Badebrunnen ,  ancienne  source  des  bains,  dont  l’eau 
est  trouble  et  jaunâtre. 

Bergmann,  Fourcroy,  Westrumb,  J.  Murray,  ont  à  diverses 
époques  analysé  les  eaux  de  Pyrmont.  L’analyse  la  plus  ré¬ 
cente  est  celle  de  Brandes  et  Krueger.  Ils  ont  trouvé  pour  un 
litre  d’eau,  dans  la  source  dite  le  trinckbrunnen-.  acide  carbo¬ 
nique,  1,715  litre;  —  hydrosulfurique,  0,030;  carbonate  de 
fer,  0,142  gramm.;—  de  manganèse,  0,003;  —  de  soude,  0,863; 
sel  marin,  0,060;  sulfate  de  soude,  0,423;  hydrosulfate  de 
soude,  0,012;  phosphate  de  potasse,  0,175;  carbonate  de 
chaux,  0,943;  sulfate  de  chaux,  1,185;  phosphate  de  chaux, 
traces;  carbonate  de  magnésie,  0,040;  hydrochlorate  de  ma¬ 
gnésie,  1,185;  sulfate  de  magnésie,  0,959;  silice,  0,018;  ré¬ 
sine,  0,020. 

L’eau  dé  Pyrmont  est  fort  difficile  à  imiter.  Voici  une  for¬ 
mule  calquée  sur  les  résultats  de  l’analyse  de  Brandes  et 
Krueger.  Toutefois,  on  y  a  négligé  le  principe  résineux,  qu’il 
est  impossible  de  produire  artificiellement;  on  a  supprimé  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  et  les  hydrosulfates ,  que  l’on  n’est  pas  habitué 
à  y  voir  figurer;  on  a  diminué  la  proportion  de  fer,  qui  est  évi¬ 
demment  exagérée,  en  adoptant  la  quantité  de  carbonate  de 
fer  trouvée  par  Bergmann;  savoir;  0,077  gramm.  : 

f  carbonate  de  chaux ,  0,943  gramm.;  —  de  soude  cristallisé, 
2,740;  sulfate  de  soude  cristallisé,  0,603;  —  de  chaux,  1,185;  — 
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de  magnésie  cristallisé,  1,758;  —  de  fer  cristallisé,  0,173;  sel 
marin,  0,057;  hydrochlorate  de  magnésie  cristallisé,  0,357; 
chlorure  de  manganèse,  0,003;  eau,  1  litre. 

La  meilleure  manière  d’opérer  consiste  à  introduire  l’eau 
et  les  sels  dans  le  tonneau  de  fabrication,  à  charger  la  solution 
de  cinq  fois  son  volume  de  gaz  carbonique,  et  à  mettre  en 
bouteilles  après  quelques  heures  de  contact.  E.  S. 

Les  eaux  de  Pyrmont,  qui  sont  gazeuses  et  ferrugineuses 
carbonatées,  se  rapprochent  assez  par  leur  composition  et 
leurs  propriétés  des  eaux  de  Mont-Dore,  de  Çbateldon,  de 
Spa,  etc.  Comme  ces  diverses  eaux,  elles  sont  légèrement  exci¬ 
tantes,  et,  comme  elles  encore,  elles  ont  été  employées  et  re¬ 
commandées  dans  le  traitement  de  presque  toutes  les  maladies 
où  elles  obtiennent  des  succès  très  divers.  C’est  particulière¬ 
ment  dans  les  cas  de  débilité  générale,  d’engorgemens  chro¬ 
niques  des  viscères  abdominaux,  d’affections  nerveuses,  ar¬ 
thritiques,  qu’elles  ont  été  employées  à  titre  de  fortifiant  et 
d’apéritif.  On  les  administre  en  boisson,  pures  ou  coupées  avec 
du  lait,  du  vin,  soit  en  bains. 

Slare  (F.).  A  short  account  of  the  nature  and  virtu.es  oj  tlie  Pyrmont 
waters,  etc.  Dans  Philos,  transact.  of  Lond.,  1717,  p.  564. 

Heister  (L.).  De  aquis  Pyrmontanis.  Helmstadt;  1732,  in-4°. 

Bergmann  (T.).  Afhandling,  etc.  Upsal,  1776,  in-8°.  Et  Opusc.  phys. 
et  chim. 

Bloch  (M,  E.).  Med.  Bemerk.  nebst  einer  Abhandlung  vom.  Pyrmonter 
Augenbrunnen.  Berlin,  1774,  in-8°. 

Westrümd  (J.  F.).  Phys.-chem.  Beschreibung  der  Mineralquellen  za 
Pyrmont., Leipzig,  1789,  in-8°. 

Kreysig  (Fr.  L.).  De  l’usage  des  ertux  min.  de  Carlsbad,  Embs,  Ma- 
rienbad,  Eger,  Pyrmont  et  Spa,  trad.  de  l’allemand  sur  la  2e  édit.  Leip¬ 
zig,  1829,  in-18. 

Brandes  (R.)  et  Krueger  (Fr.).  Neue  phys.-chem.  Beschreibung  der 
Mineralquellen  zu  Pyrmont,  etc.  Pyrmont,  1826,  in-8°.  Fig.  Extr.  dans 
Bud.  des  sc.  nat.  de  Férussac,  t.  xv,  p.  72. 

Horüjer  (R.).  Résurné  d’analyse  et  d’expériences  sur  la  nature  et  les 
usages  des  eaux  min.  de  Pyrmont.  Hanovre,  1828,  in-12.  R.  D. 

PYROSIS  (de  itûp,  feu). r— Cette  affection,  qui  est  plus  con¬ 
nue  sous  les  noms  vulgaires  de  fer  chaud,  à’ ardeur  de  l'esto¬ 
mac,  de  cremason ,  de  soda,  de  gorgosset,  est  caractérisée  par 
une  douleur  brûlante  ressentie  à  l’épigastre'  et  accompagnée 
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.  de  l’éructation  d’une  certaine  quantité  de  sérosité ,  ordinaire¬ 
ment  insipide ,  mais  quelquefois  âcre ,  et  produisant  dans 
l’œsophage  et  le  pharynx  qu’elle  traverse  une  sensation  d’ar¬ 
deur  et  d’érosion.  Les  diverses  conditions  organiques  et  les 
causes  accidentelles  qui  donnent  lieu  au  trouble  de  la  diges¬ 
tion,  qui  produisent  ce  qu’on  appelle  une  indigestion,  paraissent 
quelquefois  favoriser  et  occasionner  le  développement  de  la  py¬ 
rosis.  C’est  ainsi  qu’on  l’observe  souvent  après  un  repas  copieux 
ou  formé  d’alimens  indigestes,  et  surtout  dans  le  cas  dephleg- 
sie  chronique,  d’ulcération  et  de  squirrhe  dans  l’estomac. 
Quelques  femmes  en  sont  atteintes  pendant  un  certain  temps 
de  leur  grossesse;  d’autres  ont  conservé  cette  affection  durant 
le  cours  entier  de  la  gestation.  La  pyrosis  n’est  réellement 
qu’un  degré  plus  élevé  de  l’affection  symptomatique  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  le  nom  d 'aigreurs  de  l’estomac.  Les  causes 
seulementont  été  plus  puissantes  ou  ont  agi  plus  continuellement. 

La  pyrosis  est  plus  fréquente  dans  le  nord  de  l’Europe  que 
dans  les  autres  parties.  On  ne  l’observe  qu’assez  rarement 
dans  notre  climat  sous  la  forme  chronique  et  rebelle  qu’elle 
revêt  dans  la  Laponie,  la  Suède,  etc.  La  nature  des  alimens 
dont  usent  les  peuples  de  ces  contrées  explique  la  fréquence 
et  l’opiniâtreté  avec  laquelle  cette  affection  s’y  montre.  On 
peut ,  en  effet,  l’attribuer  à  l’usage  de  viandes  ou  de  poissons 
salés,  fumés,  de  graisse  animale,  de  diverses  substances  fer¬ 
mentescibles,  de  liqueurs  alcooliques.  Aussi,  dans  tous  les  pays, 
est-elle  plus  commune  dans  la  classe  pauvre  de  la  société. 

Linné  et  Cullen  ont  particulièrement  décrit  la  pyrosis  en¬ 
démique  des  contrées  septentrionales  de  l’Europe.  Je  crois 
devoir  reproduire  la  description  de  ce  dernier,  d’ailleurs  con¬ 
forme  à  celle  du  naturaliste  suédois,  qui  a  désigné  la  pyrosis 
sous  le  nom  de  Cardialgia  sputatoria. 

«La  pyrosis  est  une  maladie  fréquente  parmi  le  bas  peuple, 
qui  néanmoins  attaque  aussi,  mais  plus  rarement,  ceux  d’une 
condition  plus  relevée.  Elle  est  commune  en  Écosse,  mais  il 
s’en  faut  bien  qu’elle  le  soit  autant  qu’en  Laponie.  Selon  le 
rapport  de  Linné ,  elle  affecte  assez  généralement  ceux  qui 
sont  au-dessous  du  moyen  âge,  et  rarement  ceux  qui  n’ont 
pas  encore  atteint  l’âge  de  puberté.  Quand  on  en  a  une  fois 
été  attaqué,  la  moindre  cause  la  fait  facilement  revenir  long¬ 
temps  après  ;  cependant  on  l’observe  rarement  chez  les  per- 
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sonnes  avancées  en  âge.  Elle  affecte  les  deux  sexes ,  mais  plus 
fréquemment  les  femmes  que  ies  hommes.  Elle  attaque  quel¬ 
quefois  les  femmes  grosses  ;  quelques-unes  même  ne  ressen¬ 
tent  cette  indisposition  que  pendant  leur  grossesse.  Les  filles 
en  sont  plus  souvent  affligées  que  les  femmes  mariées,  et 
parmi  ces  dernières,  les  femmes  stériles  en  sont  plus  fréquem¬ 
ment  attaquées.  J’ai  eu  occasion  d’observer  plusieurs  fois  cette 
maladie  chez  des  femmes  qui  avaient  des  flueurs  blanches.  — 
C’est  ordinairement  le  matin,  et  avant  raidi,  lorsque  l’estomac  est 
vide,  que  les  accès  de  cette  maladie  paraissent.  Le  premier 
symptôme  est  une  douleur  au  creux  de  l’estomac,  jointe  à  un 
sentiment  de  constriction  de  ce  viscère,  comme  s’il  était  tiré 
vers  le  dos  :  la  douleur  augmente  lorsque  l’on  veut  se  tenir 
droit;  c’est  pourquoi  le  corps  est,  pendant  les  accès,  penché 
en  avant  :  cette  douleur  est  souvent  très  vive,  et  suivie,  après 
avoir  duré  quelque  temps,  d’une  éructation  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  d’une  eau  claire,  qui  quelquefois  a  un  goût  acide, 
mais  qui  est  presque  toujours  insipide.  Cette  éructation  se 
réitère  fréquemment  pendant  quelque  temps,  et  ne  modère 
pas  sur-le-champ  la  douleur  qui  l’a  précédée;  mais  elle  pro¬ 
duit  cet  effet  au  bout  d’un  certain  temps ,  et  met  fin  à  l’accès. 
—  Les  accès  de  pyrosis  surviennent  communément ,  sans  être 
déterminés  par  aucune  cause  évidente  ;  et  je  n’ai  pas  observé 
que  cette  maladie  dépendît  absolument  d’une  manière  de 
vivre  particulière.  Elle  attaque  les  personnes  qui  vivent  de 
nourriture  animale;  mais  plus  .fréquemment,  à  ce  que  je 
crois ,  celles  qui  se  nourrissent  de  lait  et  de  farineux.  Elle  sem¬ 
ble  souvent  être  déterminée  par  l’action  du  froid  sur  les  ex¬ 
trémités  inférieures  ou  par  une  vive  émotion  de  l’âme.  Elle  sur¬ 
vient  fréquemment  sans  aucun  sympt.ôme  de  dyspepsie» {Traité 
de  méd.  prat.,  trad.  franc,  de  Bosq.,  t.  il,  p.  405). 

L’ignorance  où  nous  sommes  des  conditions  organiques  de 
l’estomac  auxquelles  est  liée  la  pyrosis,  ainsi  que  la  connais¬ 
sance  incertaine  des  causes  quiy  donnent  lieu,  ne  permettent  pas 
de  tracer  avec  une  grande  sûreté  le  traitement  de  cette  ma¬ 
ladie.  A  défaut  de  règles  positives  tirées  d’observations  exactes, 
on  ne  peut  que  montrer  quelques  indications  fondées  sur  des 
présomptions,  et  certains  moyens  que  l’expérience  a  vu  réussir 
dans  quelques  cas ,  sans  qu’il  soit  possible  de  déterminer  ceux 
qui  sont  plutôt  applicables  à  telle  circonstance  qu’à  telle 
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autre.  Ainsi,  lorsque  ia  pyrosis  est  liée  à  uue  inflammation  ou  au 
squirrhe  de  l’estomac,  le  traitement  consiste  dans  les  moyens  cu¬ 
ratifs  ou  seulement  palliatifs  de  ces  maladies.  Celle  qui  est  acci¬ 
dentelle  disparaît  avec  les  causes  qui  l’ont  produite;  et  on  ne 
peutquelquefoisl’éviterqu’ens’abstenantdes  alimens  qui  la  font 
survenir,  soit  constamment,  soit  fréquemment,  chez  certaines 
personnes  *  telles  sont  en  particulier  les  diverses  sortes  de 
fritures.  Quant,  à  la  pyrosis  chronique  qui  ne  dépend  pas  de 
maladies  organiques  de  l’estomac,  la  première  condition  de  là 
guérison  est  l’éloignement  des  causes  qui  ont  amené  cette  in<; 
commodité.  Le  changement  d’alimentation  a  souvent  suffi  pour 
faire  disparaître  la  pyrosis.  Les  individus  qui  se  nourrissent 
d’alimens  excitans  ou  âcres  doivent  s’en  abstenir  entièrement, 
et  user  de  viandes  fraîches ,  de  légumes,  de  laitages,  de  bois¬ 
sons  aqueuses.  Ceux,  au  contraire,  chez  lesquels  la  pyrosis 
s’est  développée  par  suite  de  l’usage  d’alimens  farineux,  dé 
lait,  de  la  bière,  du  cidre,  doivent  user  de  substances  so¬ 
lides  ou  liquides  plus  toniques,  lorsque  l’irritation  dont  l’es¬ 
tomac  est  le  siège  a  été  apaisée^  par  un  traitement  approprié. 
On  administre  aussi  avec  succèsj  comme  palliatif,  les  remèdes 
absorbans ,  la  magnésie  décarbonatée ,  seule  ou  combinée 
avec  l’opium.  Dans  les  accès  de  la  maladie,  on  a  tiré  avantage 
de  l’administration  des  médicamens  narcotiques  et  des  divers 
stimulans  antispasmodiques  (opiacés,  jusquiàme,  ciguë,  cam¬ 
phre,  sous-nitrate  de  bismuth,  teinture  alcoolique  et  éthé- 
rée  ammoniacale,  etc.).  Lorsque  la  pyrosis  est  permanente, 
les  toniques  et  les  amers,  seuls  ou  combinés  avec  l’opium , 
l’aloès,  la  rhubarbe,  le  savon,  les  extraits  de  houblon,  de  gen¬ 
tiane,  etc.,  ont  été  souvent  utiles.  Linné  avait  recommandé  la 
noix  vomique;  mais  le  remède  pourrait  avoir  plus  d’inconvé¬ 
nient  que  le  mal,  et  il  est  prudent  de  n’y  avoir  recours  qu’après 
avoir  trouvé  inutiles  les  autresmoyens. 
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QUARANTAINE,  voy.  Mesures  sanitaires. 

QUASSIA  AMAKA. —  On  nomme  ainsi,  dans  le  commercé, 
la  racine  d’un  arbrisseau  du  même  nom,  appelée  aussi  bois  de 
Surinam  et  bois  de  quassie,  et  qui  nous  vient  de  l’Amérique 
méridionale.  Le  genre  Quassia  appartient  à  la  famille  des  Simâ- 
roubées  et  à  la  décandrie  monogynie.  La  racine  de  qüassia, 
telle  qu’on  la  trouve  dans  le  commerce,  est  en  morceaux  cy¬ 
lindriques,  d’ün  pouce  à  un  pouce  et  demi  de  diamètre  ,  sur 
une  longueur  variable.  Son  écorce*  peu  épaisse,  grisâtre,  ta¬ 
chetée,  se  détache  facilement  de  la  partie  ligneuse  qu’elle 
recouvre,  qui  est  blanchâtre  et  très  légère.  Cette  racine, 
mais  surtout  son  écorce,  est  d’une  amertume  très  intense  et 
très  franche.  Cette  amertume  est  due  à  un  principe  particu¬ 
lier,  encore  mal  étudié*  appelé  quassine  par  Thompson ,  et  qui 
se  dissout  également  dans  l’eau  et  dans  l’alcool.  Wigers  est  par¬ 
venu  à  isoler  ce  principe  amer,  et  lui  a  donné  le  nom  de  quassit 
(British  annals  oj  med.,  mai  1837).  11  se  présente  sous  forme  de 
prismes  blancs  peù  soluhles  dans  l’eau  et  dans  l’éther,  se  dissol- 
vanttrèsbien  dansl’alcool,  et  se  précipitant  par  la  noix  degalle. 

D’après  l’amertume  très  pronohcée  de  la  racine  de  quassia 
amara ,  il  est  facile  de  prévoir  son  mode  d’action  sur  l’écono¬ 
mie  animale;  c’est  un  tonique  très  énergique.  Suivant  une  ex¬ 
périence  de  Buchner,  il  serait  même  vénéneux  :  un  grain  d’ex¬ 
trait  alcoolique  ayant  été  mis  dans  une  plaie  faite  à  un  lapin, 
l’animal  est  mort  au  bout  de  trente  heures.  Le  quassia,  em¬ 
ployé' à  la  Guyane  contre  les  fièvres  endémiques  de  mauvais 
caractère,  fut  répandu  d’abord  en  Europe  comme  un  anti¬ 
septique  des  plus  puissans,  et  comme  un  fébrifuge  supérieur 
même  au  quinquina.  Cette  réputation  ne  s’est  pas  soutenue  ; 
et  aujourd’hui  on  en  fait  assez  rarement  usage,  parce  qu’on  a  re¬ 
marqué  que  ce  médicament  exotique  peut  être  facilement  rem¬ 
placé  parla  gentiane  et  nos  autres  substances  amères  indigènes. 

C’est  ordinairement  en  infusion,  que  la  racine  de  quassia 
âmara  s’administre.  Cette  boisson  se  prépare  avec  un  gros  de 
racine  concassée,  que  l’on  fait  infuser  pendant  une  demi- 
journée  dans  une  livre  d’eau.  On  prépare  aussi  un  vin ,  une 
teinture  et  un  extrait  qui  spnt  eucore  bien  moins  usités.  A.  R. 
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QUININE,  voy.  Quinquina. 

QUINQUINA.  Cortex  peruvianus.  —  Écorce  de  plusieurs 
arbres  originaires  du  Pérou  et  d’autres  parties  de  l’Amérique 
méridionale,  appartenant  au  genre  Cinchona,  qui  fait  partie  de 
la  famille  des  Rubiacées  et  de  la  pentandrie  monogynie. 

§  I.  Histoire  naturelle  des  quinquinas.  —  Il  paraît  que  les 
hahitans  du  Pérou  connaissaient  les  vertus  fébrifuges  du 
quinquina  lorsque  leur  pays  fut  découvert  par  les  Européens; 
mais  ce  ne  fut  que  long-temps  après  que  ces  derniers  en  fu¬ 
rent  instruits.  On  rapporte  qu’en  1638  la  comtesse  del  Cin- 
chon,  femme  du  vice-roi  du  Pérou,  tourmentée  depuis  fort 
long-temps  par  une  fièvre  intermittente  qui  avait  résisté  à  tous 
les  médicamens  jusqu’alors  employés,  en  fut  guérie  prompte¬ 
ment  par  un  gouverneur  de  Loxa,  qui  lui  fit  prendre  de  la 
poudre  de  quinquina,  dont  un  Indien  lui  avait  révélé  les  éton¬ 
nantes  propriétés.  Ce  succès  fut  l’origine  de  la  réputation  du 
quinquina.  A  son  retour  en  Europe,  en  1640,  la  comtesse  del 
Cinchon  en  rapporta  une  assez  grande  quantité,  qu’elle  dis¬ 
tribua  en  Espagne.  Mais  ce  médicament  fut  peu  connu  jus¬ 
qu’en  1649,  époque  où  les  jésuites  de  Rome,  en  ayant  reçu 
une  très  grande  quantité,  le  répandirent  dans  toute  l’Italie. 
Comme  ils  le  donnaient  en  poudre,  ainsi  que  l’avait  fait  la 
comtesse  del  Cinchon  en  Espagne,  ce  médicament  porta  suc¬ 
cessivement  les  noms  de  poudre  de  la  Comtesse  et  de  poudre 
des  Jésuites.  Mais  ce  précieux  remède,  connu  seulement  de 
quelques  individus,  était  resté  un  secret  pour  la  masse  des 
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médecins.  En  1679,  Louis  XIV  en  acheta  la  connaissance  d’un 
Anglais  nommé  Talbot,  contemporain  de  Sydenham,  et  la 
rendit  publique.  Ce  fut  depuis  cette  époque  seulement  que  le 
quinquina  fut  réellement  connu,  et  que  son  emploi  devint  géné¬ 
ral  en  France,  en  Allemagne  et  dans  presque  toute  l’Europe. 

Mais  quoiqu’on  connût  la  patrie  du  quinquina,  on  ignorait 
alors  sa  véritable  origine,  c’est-à-dire  l’arbre  qui  le  produisait. 
Le  célèbre  La  Condamine,  membre'*de  l’Académie  des  sciences 
de  Paris,  qui  était  parti  en  1730  pour  mesurer,  dans  plusieurs 
points  des  Cordilières,  quelques  degrés  du  méridien  terrestre, 
fut  le  premier  qui  fit  connaître,  dans  les  Mémoires  de  l’Aca¬ 
démie  pour  1738,  l’arbre  qui  produit  le  quinquina..  Linné  le 
décrivit  sous  le  nom  de  Cinchona  officinalis.  Mais  comme 
l’usage  de  ce  médicament  était  devenu  très  fréquent  et  sa 
consommation  beaucoup  plus  considérable,  les  négocians  du 
nouveau  monde  qui  en  faisaient  le  commerce  mélangèrent 
ensemble  les  écorces  de  plusieurs  autres  espèces  du  même 
genre,  qui  arrivaient  toutes  en  Europe  sous  le  même  nom. 
C’est  aux  botanistes  voyageurs  qui  ont  exploré  cette  partie  du 
nouveau  monde  que  l’on  doit  la  connaissance  et  la  détermi¬ 
nation  botanique  d’un  grand  nombre  des  espèces  qui  sont  ré¬ 
pandues  dans  le  commerce. Nous  devons  citer  particulièrement 
Mutis,  directeur  de  l’expédition  botanique  de  Sanla-Fé  de 
Bogota,  dans  le  royaume  de  la  Nouvelle-Grenade;  Ruiz  et 
Pavon ,  auteurs  de  la  Flore  du  Chili  et  du  Pérou;  Zea  et  Tafal- 
la,  leurs  successeurs,  et  enfin  MM.  de  Humboldl  et  Bonpland, 
dont  Je  voyage  dans  les  régions  équinoxiales  a  jeté  tant  de 
jour  sur  presque  toutes  les  parties  des  sciences  physiques 
et  naturelles.  Aux  noms  de  ces  naturalistes  célèbres,  qui  ont 
eu  l’inappréciable  avantage  de  pouvoir  comparer  les  écorces 
du  commerce  avec  celles  des  diverses  espèces  qu’ils  avaient 
l’occasion  de  voir  en  nature ,  on  doit  ajouter  ceux  de  Vahl, 
Lambert,  Laubert,  et  de  quelques  autres  botanistes  ou  phar¬ 
maciens  distingués,  qui,  dans  leur  Ouinologie,  ont  réuni  ce  qui 
avait  été  écrit  avant  eux  sur  les  diverses  espèces  de  quinquina. 

Aujourd’hui  le  nombre  des  espèces  ou  sortes  qu’on  trouve 
dans  le  commerce  est  extrêmement  considérable  ;  et  sous  le 
nom  général  de  quinquina  on  nous  apporte  même  du  nouveau 
monde  des  écorces  qui  n’apparLiennent  pas  au  genre  Cinchona. 
A  la  fin  de  l’histoire  des  véritables  espèces  de  ce  genre,  nous 
Dicl.  de  Méd.  xxvi.  35 
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traiterons  des  faux  quinquinas,  c’est-à-dire  des  écorces  dési¬ 
gnées  sous  cé  nom,  mais  fournies  par  des  genres  différens. 

Malgré  les  fenseignemens  recueillis  par  les  savans  que  nous 
venons  de  citer  précédemment,  on  ne  connaît  pas  encore  bien 
l’origine  de  toutes  les  sortes  d’écorces  qui  se  trouvent  dans  le 
commerce.  Cette  détermination  de  l’espèce  botanique  à  la¬ 
quelle  appartient  chaque  sorte  d’écorce  ne  peut  être  faite  que 
dans  la  patrie  même  des  "“quinquinas  ;  on  ne  doit  regarder 
comme  certaines  que  celles  qui  nous  ont  été  transmises  par 
les  naturalistes  de  ces  contrées  ou  par  les  botanistes  voyageurs 
qui  les  ont  visitées.  Nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  imiter, 
dans  cet  article,  quelques. auteurs  de  pharmacologie  qui,  sans 
avoir  vu  un  seul  arbre  à  quinquina,  décident  hardiment  de  la 
nomenclature  des'  espèces  les  plus  douteuses,  et,  par  la  seule 
inspection  des  écorces,  déterminent,  sans  les  avoir  vues,  les 
espèces  botaniques  auxquelles  on  doit  les  rapporter. 

C’est  principalement  d’après  la  texture ,  et  surtout  d’après  la 
couleur  que  l’on  a  divisé  les  divers  quinquinas.  Toutes  les 
écorces  du  commerce  peuvent  être  rapportées  à  quatre  chefs 
ou  espèces  principales,  savoir  :  les  quinquinas  gris ,  les  jaunes, 
les  rouges  et  les  blancs.  Nous  allons  étudier  successivement 
les  caractères  de  chacune  de  ces  espèces  principales. 

I.  Des  quinquinas  gris.  —  Les  quinquinas  gris  sont  générale¬ 
ment  fournis  par  le  Cinchona  Condaminea  de  MM.  de  Humholdt 
et  Bonpland,  ou  par  quelques-unes  des  espèces  qui  y  ont  été 
rapportées  comme  de  simples  variétés.  Ils  sont  sous  la  forme 
d’écorces  roulées  en  tuyaux ,  d’une  longueur  variable ,  d’une 
demi-ligne  à  une  ligne  d’épaisseur.  Leur  surface  extérieure  est 
rugueuse,  inégale,  recouverte  d’un  épiderme  crevassé  trans¬ 
versalement  et  en  long,  d’une  couleur  grise,  blanchâtre ,  et 
souvent  comme  nacrée  ou  brunâtre  et  terne ,  chargée  de  li¬ 
chens  foliacés  ou  filamenteux  des  genres  Parmelia ,  Imbricaria 
et  Usnea.  Leur  surface  interne  est  fauve  clair  ou  brunâtre,  leur 
cassure  est  nette  dans  les  échantillons  minces,  fibreuse  intérieu¬ 
rement  dans  ceux  qui  sont  plus  épais.  Leur  odeur  est  faible,  du 
moins  dans  les  écorces  desséchées.  Leur  saveur,  d’abord  faible, 
devient  bientôt  amère  et  astringente,  et  laisse  dans  la  bouche, 
après  qu’on  l’a  mâchée,  une  sorte  de  saveur  sucrée.  La  poudre 
est  d’une  belle  couleur  fauve. 

11  faut,  en  général,  choisir  les  écorces  les  plus  minces  et 
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celles  dont  la  cassure  est  la  plus  nette  et  la  plus  compacte. 
Généralement,  les  droguistes  estiment  beaucoup  les  sortes 
qui  sont  recouvertes  de  lichens  abondans;  mais,  néanmoins, 
ce  caractère  n’est  pas  toujours  l’indice  d’une  qualité  supé¬ 
rieure.  On  trouve  souvent  des  quinquinas  gris  dè  première 
qualité  dont  l’épiderme  est  totalement  privé  de  ces  crypto¬ 
games.  Dans  tous  les  càs  ,  On  doit  soigneusement  en  monder 
les  écorces  sur  lesquelles  ils  existent,  avant  de  les  réduire  en 
poudre.  ' 

A  ceitte  espèce  doivent  être  rapportés  comme  de  simples 
variétés  les  quinquinas  gris-brun  de  Loxa,  les  divers  quin¬ 
quinas  de  Lima,  dont  quelques  sortes  sont  parfois  assez 
épaisses,  lé  quinquina  Huanuco ,  le  quinquina  Havane,  le 
quinquina  ferrugineux,  et  plusieurs  autres  espèces  du  com¬ 
merce.  Il  est  très  probable  que  ces  diverses  écorces  n’appar¬ 
tiennent  pas  toutes  au  Cinchona  Condaminea  ;  mais  lë  manque 
de  notions  bien  positives  à  cét  égard  nous  engagé  à  ne  rien 
préjuger  sur  cette  question,  qui  ne  peut  être  résolue  que  sur 
les  lieux  mêmes. 

Les  quinquinas  gris  nous  viennent  principalement  de  la 
province  de  Loxa ,  dans  lë  royaume  de  la  Nouvelle-Grenade  ; 
on  en  tire  aussi  quelques  sortes  des  diverses  parties  du  Pérou. 
Au  rapport  de  MM.  de  Humboldt  et  Bonpland,  la  véritable 
écorce  du  Cinchona  Condaminea  est  une  des  plus  estimées  et 
des  plus  efficaces:  c’est  elle  que  les  Espagnols  désignent  plus 
particulièrement  sous  le  nom  de  Cascarilla  fina. 

II.  Des  quinquinas  jaunes.  —  Cette  espèce  comprend  trois 
sortes  principales,  savoir  :  le  quinquina  jaune  du  roi  d’Espagne, 
le  quinquina  jaune  royal  ou  Calisaya,  et  le  quinquina  jaune 
orangé. 

1°  Quinquina  jaune  du  roi  d'Espagne.  —  On  a  désigné  par  ce 
nom  une  sorte  très  rare  réservée  à  la  pharmacie  royale.  On  la 
cultivait,  dit-on,  dans  des  enclos  soigneusement  gardés.  Sa 
couleur  est  d’un  jaune  orangé  vif,  son  odeur  désagréable  et 
assez  semblable  à  cellé  du  tabac.  Il  a  la  plus  grande  analogie 
avec  le  quinquina  Calisaya. 

2°  Quinquina  jaune  royal  ou  Calisaya.  —  Il  est  produit  par 
le  Cinchona  cordifolia  de  Mutis.  Il  nous  vient  du  Pérou  et  est 
très  commun  dans  la  province  de  Calisaya,  dont  il  a  conservé 
le  nom.  Cette  espèce  croit  également  dans  les  provinces  de 
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Cuenea  et  de  Loxa;  oa  l’a  aussi  observée  aux  environs  de  Po- 
payan  et  de  Rio-Grande.  Ce  quinquina  se  présente  sous  deux 
formes  principales  :  tantôt  il  est  en  morceaux  roulés  de  la  gros¬ 
seur  du  pouce,  ayant  son  épiderme  grisâtre,  fendillé,  et  quel¬ 
quefois  chargé  de  lichens,  sa  surface  interne  d’un  jaune  clair, 
son  épaisseur  d’une  à  deux  lignes  ;  tantôt  il  est  en  plaques  non 
roulées,  irrégulières,  sans  épiderme,  de  deux  à  quatre  lignes 
d’épaisseur,  et  d’une  texture  essentiellement  fibreuse  et  bril¬ 
lante.  Un  des  caractères  tranchés  de  cette  espèce,  c’est  sa  sa¬ 
veur  extrêmement  amère,  sans  aucune  trace  d’astringence,  et 
surtout  sa  texture  fibreuse  et  brillante.  Sa  poudre  est  d’un 
jaune  pâle,  et  son  infusion  aqueuse  d’une  teinte  jaune  et  faible. 

3°  Quinquina  jaune  orangé.  —  Cette  espèce  est  aujourd’hui 
fort  rare  dans  le  commerce.  Elle  est  produite  par  le  Cinchona 
lancifolia  de  Mutis,  qui  croît  au  Pérou  sur  les  pentes  escar¬ 
pées  des  montagnes ,  et  dans  la  Colombie.  Son  écorce  a  la  plus 
grande  analogie  avec  celle  du  quinquina  Calisaya ,  mais  elle 
s’en  distingue  par  quelques  caractères.  Elle  est  pesante,  com¬ 
pacte,  en  morceaux  planes  ou  roulés;  l’épiderme  est  brunâ¬ 
tre,  fendillé,  la  surface  interne  d’un  jaune  de  paille,  sa  cas¬ 
sure  fibreuse,  sa  saveur  amère  et  aromatique.  Sa  poudre  et 
son  infusion  aqueuse  sont  d’un  jaune  fauve. 

III.  Quinquinas  rouges.  —  On  distingue  dans  le  commerce 
plusieurs  sortes  de  quinquinas  rouges,  qui,  pour  la  plupart, 
peuvent  être  rapportées  au  Cinchona  oblongifolia  de  Mutis. 
Cette  espèce  est  fort  abondante  au  Pérou  et  dans  la  Colombie. 
C’est  une  des  espèces  les  plus  communes  dans  le  commerce. 
Elle  se  présente,  en  général,  sous  la  forme  de  morceaux,  tan¬ 
tôt  planes  et  tantôt  roulés,  compactes,  lourds,  recouverts 
quelquefois  d’un  épiderme  comme  crétacé  et  blanchâtre  ,  fen¬ 
dillé,  rugueux,  d’un  brun  rougeâtre  intérieurement,  à  cassure 
compacte  et  comme  résineuse  dans  la  moitié  externe ,  fibreuse 
dans  la  moitié  interne.  Les  morceaux  très  épais,  qui  ont  été  re¬ 
cueillis  sur  le  tronc  ou  les  plus  grosses  branches ,  ont  leur 
cassure  entièrement  fibreuse.  Sa  saveur  est  amère,  et  surtout 
astringente;  la  poudre  est  d’un  brun  rougeâtre. 

Dans  le  commerce  de  la  droguerie ,  on  distingue  plusieurs 
sortes  dequinquinas  rouges,  qui  portent  les  noms  de  quinquina 
rouge  non  verruqueux,  quinquina  rouge  verruqueux,  à  cause 
des  points  irréguliers  et  proéminens  que  présente  quelquefois 
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l’écorce  ;  quinquina  rouge  de  Santa-Fé  ;  quinquina  rouge 
orangé ,  plat,  etc. 

IV.  Des  quinquinas  blancs.  —  Ces  quinquinas  sont  assez  rares 
dans  le  commerce  ;  on  les  dit  produits  par  le  Ginchona  ovali- 

folia  de  Mutis.  Ce  sont  des  écorces  généralement  minces ,  à  épi¬ 
derme  grisâtre  et  verruqueux,  ayant  leur  surface  interne  blan¬ 
châtre.  Leur  cassure  est  fibreuse ,  leur  saveur  amère  ,  un 
peu  astringente  et  désagréable.  Cette  espèce  est  commune  au 
Pérou  et  à  la  Colombie.  Elle  est  très  rarement  employée. 

Telles  sont  les  principales  variétés  d’écorces  de  quinquina 
qui  paraissent  fournies  par  des  espèces  du  genre  Ginchona.  Ces 
variétés  ou  sortes  sont  assez  faciles  à  confondre ,  parce  que 
les  caractères  qui  servent  généralement  à  les  distinguer  ne 
sont  pas  tellement  fixes  ni  surtout  tellement  tranchés  qu’on 
n’éprouve  souvent  la  plus  grande  incertitude  pour  bien  distin¬ 
guer  et  déterminer  les  espèces  auxquelles  on  doit  rapporter 
les  écorces  du  commerce.  Mais  si  l’on  ajoute  aux  caractères 
tirés  de  la  coloration  ceux  que  peut  fournir  la  saveur  de  ces 
écorces,  on  arrivera  plus  facilement  à  leur  détermination. 
Ainsi,  il  faut  se  souvenir  qu’en  général  les  quinquinas  gris 
ont  une  saveur  à  la  fois  amère  et  astringente  très  prononcée; 
que  les  jaunes  ont  une  saveur  simplement  amère,  à  laquelle 
se  joint  un  principe  aromatique  dans  le  quinquina  jaune 
orangé."  Les  quinquinas  rouges  sont  faciles  à  reconnaître  d’a¬ 
bord  à  leur  couleur,  et  ensuite  à  leur  saveur  extrêmement 
astringente,  qui  prédomine  de  beaucoup  sur  la  saveur  amère. 

V.  Des  faux  quinquinas _ Nous  ne  parlerons  ici  que  des 

écorces  désignées  par  le  nom  de  quinquina  mais  qui  ne  sont 
pas  produites  par  le  genre  Cinchona,  d’où  proviennent  les  vrais 
quinquinas ,  c’est-à-dire  ceux  qui  contiennent  de  la  quinine  et 
de  la  cinchonine.  Il  ne  sera  question  que  des  espèces  appar¬ 
tenant  à  la  famille  des  Rubiacées. 

1°  Quinquina  caraïbe.  —  C’est  l’écorce  de  Y Exostema  caribœa, 
Pers. ,  très  commun  aux  Antilles.  Elle  est  recouverte  d’un 
épiderme  jaunâtre ,  spongieux,  friable,  sillonné  profondément. 
Sa  surface  interne  est  verdâtre  et  fibreuse;  sa  saveur  est 
d’abord  fade,  mucilagineuse,  légèrement  sucrée,  et  ensuite 
amère  et  désagréable.  M.  Guibourt  a  reconnu,  sur  plusieurs 
fragmens  de  cette  écorce,  des  points  brillans  et  cristallins 
adhérens  à  l’écorce. 
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2°  Quinquina  pilon,  ou  de  Sainte-Lucie.  —  Écorce  de  VExos- 
tema  floribunda,  Pers.,  qui  croît  sur  les  montagnes  escarpées 
qui,  aux  Antilles,  portent  le  nom  de  pitons.  Elle  est  en  mor¬ 
ceaux  roulés  ,  d’un  gris  foncé  à  l’extérieur,  avec  des  crevasses 
longitudinales;  sa  surface  interne  est  d’un  gris  terne  ou  noi¬ 
râtre;  sa  texture  fibreuse,  son  odeur  nauséabonde,  et  sa  sa¬ 
veur  amère  et  désagréable. 

3°’  Une  autre  espèce  de  faux  quinquina  est  celle  que  l’on 
connaît  sous  le  nom  de  quinquina  bicolore.  Cette  écorce,  assez, 
répandue  en  Italie,  est  rare  en  France.  Elle  est  sous  la  forme 
de  tubes  longs  de  sept  à  huit  pouces,  d’une  ligne  d’épaisseur; 
elle  est  dure  ,  .compacte,  non  fibreuse  ;  sa  surface  externe  est 
lisse,  d’un  gris  jaunâtre;  l’interne  est  d’un  brun  foncé;  son 
odeur  est  nulle,  sa  saveur  amère  et  désagréable.  On  ignore 
l’origine  de  cette  écorce  :  quelques  auteurs  la  croient  produite 
par  une  espèce  A’Exostema. 

Quitta  nova.  — -On  appelle  ainsi  l’écorce  du  Portlandia  gran- 
diflora  L.,  grand  arbre  de  la  famille  des  Rubiacées ,  qui  croît 
dans  les  diverses  contrées  de  l’Amérique  méridionale.  Cette 
écorce  se  rapproche  de  celle  des  vrais  quinquinas  par  plusieurs 
de  ses  caractères  physiques;  sa  saveur  est  d’abord  fade,  puis 
mucilagineuse  et  amère. 

5°  Plusieurs  rubiacées  sont  désignées  au  Brésil  sous  le  nom 
de  quinquina;  mais,  malgré  les  travaux  récents^  d.e  MM.  Au¬ 
guste  de  Saint-Hilaire,  Pohl  et  Marlins,  il  règne  encore  beau¬ 
coup  d’obscurités  sur  la  détermination  de  ces  espèces. 

6°  Enfin  ,  plusieurs  autres  rubiacées  fournissent  d’autres 
faux  quinquinas  :  telles  sont  surtout  le  Contarea  hexandra,  le 
Macrocnemum  corymbosum ,  le  PincJcneia  pubens  ,  etc. 

A.  Richard. 

§  II.  Considérations  chimiques  et  pharmacologiques  sur  les 
QUINQUINAS.  —  1°  Composition  chimique  des  quinquinas.  —  Gomès 
est  le  premier  qui  parvint  à  extraire  le  principe  amer  du  quin¬ 
quina.  Dès  1811,  il  retira  de  cette  écorce  une  matière  amère, 
blanche,  cristalline  :  c’était,  la  cinchonine;  mais  cette  madère 
ne  fut  bien  connue  qu’après  les  beaux  travaux  publiés,  en  1820, 
par  MM.  Pelletier  et  Caventou.  La  présence,  dans  les  écorces  de 
quinquina,  du  quinate  de  chaux,  de  la  résine,  de  la  matière 
grasse  et  du  tannin,  avait  déjà,  été  signalée  par  les  chimistes, 
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mais,  jusqu’à  l’analyse  de  MM.  Pelletier  et  Caventou,  on  n’avait 
que  des  notions  imparfaites  sur  la  composition  du  quinquina. 
Il  est  juste  d’ajouter  que,  depuis,  Henry  et  Plisson  ont  publié 
des  recherches  fort  intéressantes  qui  nous  ont  fait  mieux  con¬ 
naître  en  quelles  combinaisons  sont  engagés  les  alcalis  du 
quinquina. 

Les  quinquinas  officinaux  vrais  contiennent  les  substances 
suivantes  : 

Quinate  de  quinine  et  de  cinchonine.  —  Rouge  cinchonique  com¬ 
biné  avec  la  quinine  et  la  cinohonine.  —  Rouge  cinchonique  soluble. 
—  Rouge  cinchonique  insoluble.  —  Matière  colorante  jaune.  — 
Matière  grasse  verte.  —  Quinale  de  chaux.  —  Amidon.  —  Gomme. 
- —  Ligneux. 

Pour  faire  une  étude  suffisamment  complète  des  quinqui¬ 
nas,  il.  faut  s’occuper  successivement  des  propriétés  des  di¬ 
verses  substances  que  l’analyse  a  fait  découvrir  dans  cette 
époque.  Je  commencerai  cette  histoire  par  celle  des  alcalis  vé¬ 
gétaux  et  de  leurs  sels,  qui  est,  sans  contredit,  la  plus  impor¬ 
tantes  de  toutes. 

1°  Quinine.  —  La  quinine  a  été  découverte  en  1820,  dans 
le  quinquina  jaune,  par  Pelletier  et  Caventou.  Elle  est  formée 
de  40  pp.  de  carbone  (74,08),  24  pp.  d’hydrogène  (7,41),  2  pp. 
d’azote  (8,61),  et  4  pp.  d’oxygène  (9,87);  son  équivalent  est 
4050,  l’oxygène  étant  100.  On  L’obtient  à  l’état  de  pureté  en  la 
précipitant  de  son  sulfate  par  un  alcali.  Il  est  difficile  de  la 
faire  cristalliser.  Pour  y  parvenir,  Pelletier  conseille  d’aban¬ 
donner  à  l’évaporation  spontanée  dans  un  lieu  sûr  une  disso¬ 
lution  alcoolique  de  quinine;  Henry  commence  par  faire  ajou¬ 
ter  un  peu  d’eau  à  la  liqueur  pour  la  rendre  laiteuse;  Liebig 
fait  dissoudre  la  quinine  dans  l’ammoniaque  bouillante. 

La  quinine  se  présente  ordinairement  en  masse  d’apparence 
résineuse;  quand  elle  est  cristallisée  elle  forme  des  houppes 
soyeuses.  Elle  est  sans  couleur  et  sans  odeur;  sa  saveur  est 
très  amère.  Elle  fond  par  la  chaleur,  et  se  prend  en  masse  ré¬ 
sineuse  par  le  refroidissement.  Elle  se  combine  à  l’eau;  préci¬ 
pitée  de  ses  sels  ou  cristallisée,  elle  constitue  un  hydrate  qui 
contient  6  pp.  d’eau  (14,28  pour  100).  Elle  est  fort  peu  soluble 
dans  l’eau,  qui  en  dissout  à  peine  y^  de  son  poids  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  et  Vâso®  l’ébullition.  Suivant  Magonty,  elle 
se  dépose  cristallisée  par  le  refroidissement.  La  quinine  est  très 
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soluble  dans  l’alcool;  il  en  dissout  la  moitié  de  sou  poids  à  l’é¬ 
bullition,  et  ne  la  laisse  pas  précipiter  en  se  refroidissant;  l’é¬ 
ther  en  dissout  peu.  Les  alcalis  la  dissolvent  en  petite  quantité  ; 
la  chaux  surtout,  d’après  les  expériences  de  Calvert ,  la  dis¬ 
sout  en  forte  proportion.  Ouand  on  la  chauffe  avec  une  disso¬ 
lution  de  potasse  caustique  assez  concentrée  pour  se  prendre 
en  masse  solide  par  le  refroidissement,  il  se  dégage  de  beau  et 
de  l’hydrogène  et  un  alcali  volatil  (la  quinoléine  de  Gerhardt). 

La  quinine  a  tous  les  caractères  d’un  alcali;  sa  dissolution 
verdit  les  couleurs  bleues  végétales,  et  ramène  au  bleu  le  pa¬ 
pier  de  tournesol  rougi  par  les  acides.  Elle  se  combine  avec  les 
acides ,  et  forme  avec  eux  des  sels  bien  caractérisés.  Ces  sels 
ont  tous  une  amertume  franche;  ils  sont  cristallisables  ,  ont 
un  aspect  nacré;  ils  entrent  facilement  en  fusion;  ils  sont,  en 
générai,  solubles  dans  l’eau  et  dans  l’alcool;  les  alcalis»en  pré¬ 
cipitent  la  quinine;  l’ammoniaque  ne  les  décompose  que  par¬ 
tiellement  à  froid ^  à  l’ébullition,  au  contraire,  la  quinine  dé¬ 
compose  les  sels  ammoniacaux;  le  tannin  y  forme  un  précipité 
en  se  combinant  avec  leur  base. 

Les  sels  de  quinine  usités  en  médecine  sont  :  le  sulfate,  l’a¬ 
cétate,  le  nitrate,  le  phosphate,  le  ferrocyanate  et  le  chlorhy¬ 
drate.  On  peut,  d’ailleurs,  combiner  facilement  la  quinine  avec 
tous  les  acides. 

Sulfate  de  quinine.  —  Le  sulfate  neutre  de  quinine  est  com¬ 
posé  d’une  pp.  de  quinine  anhydre  (86,84),  d’une  pp.  d’acide 
sulfurique  (10,75),  de  1  pp.  d’eau  essentielle  (2,41),  qu’on  ne 
peut  séparer  sans  décomposer  le  sel;  cristallisé,  il  renferme, 
en  outre,  7  pp,  d’eau,  ou  14,44  pour  100. 

Le  sulfate  de  quinine  cristallise  en  petits  prismes  aiguillés. 
Sa  saveur  est  très  amère;  quand  il  a  été  bien  desséché  et 
chauffé  à  100,  il  devient  lumineux  par  un  léger  frottement. 
Il  est  fort  peu  soluble  dans  l’eau;  elle  en  dissout  y7i0  de  sou 
poids  à  13°,  et  */a 0  à  l’ébullition.  II  est  plus  soluble  dans  l’al¬ 
cool,  et  s’y  dissout  en  plus  grande  proportion  à  chaud;  l’é¬ 
ther  n’en  dissout  que  fort  peu.  II  s’effleurit  à  l’air,  et  perd  les 
%  de  l’eau  qu’il  contient;  si  on  le  chauffe  à  100°  ,  il  n’en  con¬ 
serve  qu’une  proportion. 

Le  sulfate  de  quinine  peut  se  combiner  à  1  pp.  de  plus  d’a¬ 
cide  sulfurique ,  et  constituer  un  bisulfate.  Celui-ci  contient  : 
quinine,  1  pp.  (59,22);  acide  sulfurique,  2  pp.  (14,62);  et  eau, 
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16  pp.  (26,26).  II  cristallise  en  petits  prismes  rectangulaires; 
il  rougit  le  tournesol;  il  est  beaucoup  plus  soluble  dans  l’eau 
que  le  sulfate  neutre  :  elle  en  prend  i/u  à  +3°,  et  Vg  &  22°. 
Il  fond  facilement  dans  son  eau  de  cristallisation,  et  à  100  il 
perd  presque  toute  son  eau. 

Le  sulfate  de  quinine  se  prépare  avec  le  quinquina  jaune 
Calisaya,  par  un  procédé  qui  est  encore,  à  quelques  modi¬ 
fications  près,  celui  qui  a  été  donné  par  M.  Henry.  On  fait  di¬ 
gérer  à  plusieurs  reprises  le  quinquina  dans  de  l’eau  acidulée 
par  l’acide  sulfurique,  afin  d’assurer  la  dissolution  de  toute  la 
quinine;  on  concentre  les  liqueurs,  et  on  les  sature  par  du 
carbonate  de  soude;  on  recueille  le  précipité  de  quinine  qui 
s’est  formé,  on  le  fait  sécher,  et  on  le  traite  par  l’alcool,  qui 
dissout  la  quinine;  on  distille,  et  l’on  traite  la  masse  qui  reste 
dans  le  vase  distiilatoire  par  de  l’acide  sulfurique  étendu  :  il 
se  fait  une  dissolution  de  sulfate  de  quinine,  que  l’on  blanchit 
avec  du  charbon;  elle  donne  du  sulfate  de  quinine  cristallisé 
en  se  refroidissant  :  les  eaux  mères  donnent  de  nouveaux  cris¬ 
taux;  à  la  fin  elles  fournissent  un  peu  de  sulfate  de  cinchonine. 
1  kilogramme  de  bon  quinquina  fournit  32  grammes  de  sulfate. 

Phosphate  de  quinine.  —  Il  cristallise  en  aiguilles  nacrées. 
On  l’a  vanté  dernièrement  pour  l’emploi  médical. 

Acétate  de  quinine.  —  II  cristallise  en  aiguilles  aplaties 
d’un  éclat  nacré;  il  cristallise  avec  la  plus  grande  facilité.  On 
l’obtient  directement  en  saturant  le  quinine  par  l’acide  acéti¬ 
que.  Il  est  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  et  très  soluble  dans 
l’eau  bouillante.  Il  est  formé  de  quinine,  1  pp.  (84,37);  acide 
acétique,  1  pp.  (13,28);  eau,  1  pp.(2,34). 

Citrate  de  quinine.  —  Il  cristallise  en  aiguilles  :  c’est  un  sel 
peu  soluble  dans  l’eau,  que  les  médecins  italiens  emploient 
comme  le  sulfate  de  quinine.  Il  contient:  quinine,  1  pp.  (82,85); 
acide  citrique ,  1  pp.  (14,85);  eau,  1  pp.  (2,3). 

Tartrate  de  quinine. —  Il  constitue  une  poudre  blanche  cris¬ 
talline  fort  peu  soluble.  II  contient:  quinine,  1  pp.  (81,22); 
acide  tarlrique,  1  pp.  (t'6,52);  eau,  I  pp.  (2,26). 

Ouinate  de  quinine.  —  Ce  sel  est  important,  parce  qu’il  con¬ 
stitue  un  des  états  sous  lequel  la  quinine  est  engagée  dans  le 
quinquina.  Il  aune  saveur  très  amère.  Il  est  très  soluble  dans 
l’eau  et  dans  l’alcool  faible;  l’alcool  concentré  le  dissout  très  mal. 

Chlorhydrate  de  quinine.  —  Ce  sel  cristallise  en  aiguilles  na- 
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crées.  Il  est  composé  de  1  pp.  de  quinine  anhydre  (89,9) ,  et  de 
1  pp.  d’acide  chlorhydrique  (10,1).  Il  est  peu  soluble  dans 
l’eau  ;  le  sublimé  corrosif  en  précipite  une  combinaison  double, 
blanche,  caillebottée;  le  bichlofure  de  platine,  un  sel  double 
d’un  jaune  orangé  et  cristallin.  La  meilleure  manière  de  prépa¬ 
rer  ce  sel  consiste  à  décomposer,  à  une  douce  chaleur,  une  dis¬ 
solution  de  sulfate  de  quinine  par  du  chlorure  de  barium  :  il 
se  précipite  du  sulfate  de  baryte,  et  le  chlorhydrate  de  quinine 
reste  en  dissolution  :  on  concentre  les  liqueurs  à  une  douce 
chaleur,  et  on  laisse  cristalliser. 

Ferrocyanate  de  quinine.  —  Ce  sel  est  composé  de  :  hydrocya- 
nate  ferreux,  1  pp.  (5,14);  hydrocyanate  de  quinine,  2  pp. 
(91,86).  Il  cristallise  en  aiguilles  d’un  jaune  verdâtre;  sa  saveur 
est  amère,  et  a  quelque  chose  de  prussique.  Il  est  à  peine  so¬ 
luble  dans  l’eau;  l’alcool  le  dissout  très  bien  :  pour  l’obtenir, 
on  mélange  3  parties  de  sulfate  de  quinine  avec  de  l’eau ,  de 
manière  à  en  faire  une  bouillie  claire;  on  ajoute  1  partie  de 
ferrocyanate  de  potasse  dissous  dans  un  peu  d’eau,  et  l’on 
chauffe  :  le  nouveau  sel  se  dépose  sous  la  forme  d’une  masse 
résineuse;  on  redissout  cette  masse  dans  de  l’alcool ,  et,  pour 
la  faire  cristalliser,  on  abandonne  à  l’évaporation  spontanée.  Le 
ferrocyanate  de  quinine  est  employé,  surtout  en  Italie,  pour 
remplacer  le  sulfate,  de  quinine  dans  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes  qui  s’accompagnent  d’un  état  inflammatoire. 

2°  Cinchonine  et  sels  de  cinchonine.  —  La  cinchonine  existe 
principalement  dans  les  quinquinas  gris.  Elle  est  incolore,  in¬ 
odore;  sa  saveur  est  presque  nulle  d’abord,  et  ne  devient  amère 
qu’après  quelques  instans.  Elle  cristallise  facilement;  ses  cris¬ 
taux  sont  des  prismes  quadrilatères,  obliques,  brillants;  en 
cet  état,  elle  ne  contient  pas  d’eau.  Elle  est  formée  de  :  car¬ 
bone,  40  pp.  (77,91);  hydrogène,  48  pp.  (7,79);  azote,  4  pp. 
(9,05);  oxygène,  2  pp.  (5,21):  c’est  la  même  composition  que 
le  quinine ,  moins  2  pp.  d’oxygène,  La  cinchonine  entre  en  fu¬ 
sion  quand  on  la  chauffe,  et  se  sublime,  presque  sans  décom¬ 
position,  en  flocons  légers  ou  en  aiguilles  brillantes.  Elle  est  à 
peine  soluble  dans  l’eau  ;  à  l’ébullition,  celle-ci  n’en  dissout 
que  yu 00.  Elle  se  dissout  fort  bien  dans  l’alcool,  et  se  dépose 
facilement  en  cristaux  de  sa  dissolution;  l’éther  en  dissout  à 
peine  des  traces,  tandis  qu’il  dissout  bien  la  quinine,  ce 
qui  dorme  le  moyen  de  séparer  les  deux  bases  l’une  de  l’autre. 
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Les  alcalis  la  décomposent,  comme  la  quinine,  en  formant 
de  l’eau ,  de  l’hydrogène,  de  l’acide  carbonique ,  et  de  la  quino¬ 
léine.  La  cinchonine  se  combine  aux  acides  qu’elle  sature  par¬ 
faitement;  aussi  sa  dissolution  alcoolique  a-t-elle  sur  les  cou¬ 
leurs  bleues  végétales  la  même  action  que  les  alcalis.  Les  sels 
de  cinchonine  ont  les  mêmes  caractères  que  les  sels  de  qui¬ 
nine  ;  ils  sont  généralement  plus  cristallisables  et  plus  solubles  ; 
ils  perdent  plus  facilement  leur  eau  de  cristallisation  :  les  sels 
de  mercure  et  d’argent  ne  les  précipitent  pas. 

Comme  les  sels  de  cinchonine  sont  inusités,  nous  ne  men¬ 
tionnerons  ici  que  le  quinate  qui  existe  naturellement  dans  les 
écorces  et  le  sulfate,  qui  se  trouve  toujours  mélangé  en  pe¬ 
tites  proportions  au  sulfate  de  quinine  du  commerce. 

Le  quinate  de  cinchonine  cristallise  en  petites  aiguilles  ;  sa 
saveur  est  très  amère.  Comme  le  quinate  de  quinine,  il  est 
très  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool  faible,  et  peu  soluble  dans 
l’alcool  concentré. 

Il  y  a  deux  sulfates  de  cinchonine,  comme  deux  sulfates  de 
quinine.  Le  sulfate  neutre  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux 
tronqués  au  sommet,  ou  coupés  en  biseau.  11  se  dissout  dans 
54  parties  d’eau  à  15°;  il  est  plus  soluble  dans  l’eau  bouillante; 
il  est  aussi  plus  soluble  dans  l’alcool  que  ne  l’est  le  sulfate  de 
quinine;  un  peu  au-dessus  de  100°,  il  fond  comme  de  la  cire. 
On  le  prépare  directement  par  la  combinaison  de  la  cincho¬ 
nine  avec  l’acide  sulfurique;  on  en  obtient  dans  la  fabrication 
en  grand  du  sulfate  de  quinine.  Il  cristallise  dans  les  dernières 
eaux  mères;  mais  comme  sa  forme  cristalline  est  différente, 
ou  trouble  ces  dernières  eaux  mères  pour  avoir  le  sulfate  de 
cinchonine  sous  la  forme  d’une  poudre  cristalline  que  l’on  mé¬ 
lange  au  sulfate  de  quinine,  ce  qui  est  sans  inconvénient, 
puisque  les  deux  sels  ont  la  même  propriété  médicinale.  Le 
sulfate  de  quinine  du  commerce  contient  ordinairement  de 
son  poids  de  sulfate  de  cinchonine.  Le  sulfate  de  cinchonine 
est  composé  de  :  cinchonine,  1  pp.  (86,26);  acide  sulfurique, 
1  pp.  (11,22);  eau,  1  pp.  (2,52).  Cristallisé,  il  renferme  2  pp. 
d’eau ,  ou  8,33  p.  100;  en  se  combinant  avec  une  nouvelle  pro¬ 
portion  d’acide ,  il  constitue  un  bisulfate,  qui  est  soluble  dans 
la  moitié  de  son  poids  d’eau  ou  d’alcool. 

3 °  Quinoïdine.  —  Suivant  Sertuerner,  dans  les  eaux  mères 
alcalines,  d’où  le  quinine  et  la  cinchonine  ont  été  précipitées 
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lors  de  la  préparation  du  sulfate  de  quinine,  il  existerait  un 
alcali  particulier,  la  quinoïdine,  remarquable  par  son  amer¬ 
tume  et  sa  propriété  à  former,  avec  tous  les  acides,  des  sels  in- 
cristallisables.  Geiger ,  Henry  et  Delondre  regardent  cet  al¬ 
cali  comme  un  mélaDge  de  quinine  et  de  cinchonine  avec  de 
la  résine;  cependant  il  reste  encore  quelques  incertitudes  à 
ce  sujet. 

4°  Rouge  cinclionique  soluble.  —  Le  rouge  cinchonique  soluble 
a  toutes  les  propriétés  du  tannin  :  il  précipite  en  vert  les  disso¬ 
lutions  de  fer;  il  précipite  la  gélatine;  il  forme,  avec  l’ami¬ 
don,  un  composé  insoluble  dans  l’eau  froide,  et  qui  se  dissout 
à  50°.  Ce  corps  est,  à  proprement  parler,  du  tannin  mélangé 
avec  une  matière  colorée,  qui  résulte  de  l’altération  du  tannin 
au  contact  de  l’air.  M.  Berzelius,  qui  en  a  extrait  le  tannin  pur, 
a  reconnu  que  celui-ci  s’altère  avec  une  extrême  facilité  à  l’air, 
surtout  sous  l’influence  des  alcalis  :  le  premier  terme  de  l’alté¬ 
ration  constitue  le  rouge  cinchonique  soluble  (  extractif  du 
quinquina),  qui  contient  encore  beaucoup  de  tannin  intact; 
le  dernier  est  le  rouge  cinchonique  insoluble,  dont  nous  allons 
parler.  Le  tannin  de  quinquina  forme,  avec  les  acides,  des  com¬ 
binaisons  peu  solubles ,  mais  qui  le  sont  bien  plus  que  les  com¬ 
binaisons  correspondantes  du  tannin  de  noix  de  galle. 

5°  Rouge  cinchonique  insoluble.  —  Il  existe  tout  formé  et  en 
abondance  dans  l’écorce;  il  est  insipide  et  inodore;  sa  couleur 
est  le  rouge  brun,  dont  la  nuance  varie  suivant  l’écorce  qui 
l’a  fourni.  Il  est  à  peine  soluble  dans  l’eau,  mais  s’y  dissout  en 
plus  grande  proportion  à  chaud  qu’à  froid;  la  liqueur  se 
trouble  en  se  refroidissant;  il  se  dissout  bien  dans  l’alcool;  il 
est  insoluble  dans  l’éther. 

Les  acides  favorisent  la  dissolution  du  l’ouge  cinchonique 
dans  l’eau.  Les  alcalis  ont  surtout  cette  propriété  :  ils  donnent 
une  dissolution  très  foncée  en  couleur;  si  on  précipite  le  rouge 
cinchonique  de  sa  dissolution  dans  un  alcali,  en  saturant  ce¬ 
lui-ci  au  moyen  d’un  acide,  le  rouge  cinchonique  précipité  a 
acquis  la  propriété  qu’il  ne  possédait  pas  auparavant  de  pré¬ 
cipiter  la  colle  animale. 

6°  Combinaison  des  alcalis  du  quinquina  avec  le  rouge  cincho¬ 
nique.  —  Cette  combinaison  a  les  mêmes  caractères  de  solubi¬ 
lité  que  le  rouge  cinchonique  insoluble  qui  y  est  contenu  :  les 
acides  lui  enlèvent  les  alcalis  organiques,  et  dissolvent  en  même 
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temps  le  rouge  ciachoaique;  les  alcalis  détruisent  aussi  la  com¬ 
binaison,  mais  ils  précipitent  la  quinine  et  la  cinehonine.  Cette 
combinaison  est  importante ,  parce  que ,  existant  toute  formée 
dans  l’écorce  du  quinquina,  elle  a  une  influence  marquée  sur 
les  produits  que  fournit  cette  écorce  dans  les  différens  traite- 
mens  qu’on  lui  fait  subir. 

7°  Matières  colorantes  du  quinquina.  —  La  matière  colorante 
jaune  des  quinquinas  n’a  pas  de  saveur  marquée.  Elle  est  so¬ 
luble  dans  l’eau,  dans  l’alcool  et  dans  l’éther  ;  elle  né  précipite 
ni  la  noix  de  galles,  ni  la  colle,  ni  l’émétique. 

La  matière  verte  des  quinquinas  est  de  nature  grasse;  sa 
nuance  varie  suivant  les  écorces  dont  on  l’a  extraite:  c’est  une 
substance  insipide,  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool 
et  dans  l’éther;  les  alcalis  la  saponifient. 

Tous  les  quinquinas  ne  contiennent  pas  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  les  élémens  qui  les  composent  :  l’expérience  a  prouvé 
que  la  quinine  prédomine  dans  le  quinquina  jaune,  et  la  cin- 
chonine  dans  le  quinquina  gris;  le  quinquina  rouge  contient 
les  deux  alcalis  en  des  proportions  assez  semblables.  Si.  l’on 
considère,  non  plus  la  nature  des  alcalis,  mais  leur  quantité 
absolue,  on  trouve  que  certaines  qualités  de  quinquina  rouge 
sont  les  plus  riches  de  toutes;  puis  vient  le  quinquina  jaune , 
et,  en  dernier  lieu,  le  quinquina  gris. 

Comme  il  est  impossible  de  juger  exactement  de  la  richesse 
des  quinquinas  sur  leurs  caractères  extérieurs,  il  faut  avoir  le 
soin  de  les  soumettre  à  l’analyse  :  celle-ci  se  fait  en  opérant 
sur  le  quinquina,  comme  pour  la  fabrication  du  sulfate  de 
quinine. 

Quinquinas  non  officinaux.  —  Plusieurs  écorces  appartenant 
au  genre  Cinchona,  mais  qui  ne  constituent  pas  des  espèces 
officinales,  ont  été  analysées  par  les  chimistes. 

Le  quinquina  Carthagène  ( Portlandia  hexandra )  contient  de 
la  cinehonine  et  de  la  quinine  associées  à  une  matière  colorante 
qui  en  rend  l’extraction  fort  difficile. 

Le  quinquina  de  Virginie  (  Pinlcneya  pubens )  renferme  aussi 
ces  deux  alcalis. 

Le  quinquina  d’Arica  (variété  de  Carthagène)  contient  de 
l’aricine.,  base  alcaline  découverte  par  MM.  Corriol  et  Pelletier, 
et  qui  ne  diffère  de  la  cinehonine  et  de  la  quinine,  dans  sa 
composition,  qu’en  ce  qu’elle  renferme  moins  d’oxygène.  Le 
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carbone,  l’azote  et  l’hydrogène  étant  en  mêmes  proportions 
dans  les  trois  bases,  la  cinchonine  contient  2  pp.  d’oxygène;  la 
quinine,  4,  et  l’aricine,  6. 

Un  quinquina  Carthagène  a  fourni  à  Gruner  un  alcaloïde 
insipide  soluble  dans  l’alcool  et  dans  l’éther,  qui  donne  des 
sels  excessivement  amers. 

Dans  le  quina  nova,  Gruner  a  trouvé  un  autre  alcali. 

Dans  le  quinquina  Jaën ,  M.  Manzini  a  trouvé  un  alcali  parti¬ 
culier,  qu’il  a  appelé  cinchovaline ,  qui  paraît  être  la  matière 
déjà  désignée  par  Mill,  sous  le  nom  de  blanquinine.  Cet  alcali 
est  formé  de  49  pp.  de  carbone,  27  pp.  d’hydrogène,  2  pp. 
d’azote ,  et  8  pp.  d’oxygène. 

Le  quinquina  piton  ne  contient  ni  quinine  ni  cinchonine. 

2°  Préparations  pharmaceutiques  dans  le  quinquina  de  base. 
—  Ces  préparations  se  divisent  naturellement  en  deux  séries  : 
dans  la  première,  se  trouvent  les  alcalis  du  quinquina  et  leurs 
sels;  dans  la  seconde,  sont  les  préparations  qui  contiennent 
tout  ou  partie  des  principes  de  l’écorce ,  mais  dans  l’état  où 
l’écorce  les  contenait  elle-même. 

Alcalis  du  quinquina  et  leurs  sels.  —  La  quinine  et  la  cineho- 
nine  sont  à  peu  près  inusitées  à  l’état  de  pureté.  M.  Magendie 
a  conseillé,  sous  le  nom  d ’alcoolé  de  quinine  ou  de  cinchonine , 
une  solution  de  ces  alcalis  dans  l’alcool  à  86°  cent.  Les  deux 
seuls  avantages  que  l’on  puisse  trouver  à  leur  emploi,  c’est 
d’avoir  une  solution  toute  préparée,  qui  précipitera  l’alcali  dans 
un  assez  grand  état  de  division  au  moment  de  son  mélange  avec 
l’eau.. 

La  quinine  brute  a  été  employée  avec  un  grand  succès  contre 
les  fièvres  intérmittentes  épidémiques  ;  comme  elle  n’est  pas 
amère,  l’administration  en  est  plus  facile.  Cette  quinine  brute 
est  formée  presque  entièrement  de  quinine  ;  celle-ci  est  associée 
à  un  peu  de  la  matière  colorante  et  de  la  matière  grasse  du 
quinquina  :  c’est  le  produit  qui  reste  lorsqu’après  avoir  traité 
le  quinquina  jaune  Calisaya  par  les  acides  et  la  chaux,  le  pré¬ 
cipité  a  été  repris  par  l’alcool,  et  que  l’alcool  a  été  enlevé  par 
la  distillation. 

Sels  de  quinine.  —  Us  ont  tous  une  saveur  très  amère,  et  sont 
peu  solubles  dans  l’eau;  mais  tous  deviennent  fort  solubles 
par  un  excès  d’acide.  Le  sulfate  neutre  est  celui  de  tous  dont 
on  fait  le  plus  habituellement  usage  :  on  l’administre  enveloppé 
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dans  un  peu  de  pain  à  chanter,  ou  sous  forme  de  pilules  ;  si 
on  veut  le  donner  en  solution,  il  est  bon  d’y  faire  ajouter  quel¬ 
ques  gouttes  d’alcool  sulfurique,  qui  le  change  en  bisulfate 
très  soluble.  On  trouve  dans  le  Codex  une  formule  de  sirop  de 
sulfate  de  quinine  :  30  grammes  de  ce  sirop  contiennent  4  déci- 
grammes  de  sulfate.  On  fait  également  des  tablettes;  chaque 
tablette  de  1  gramme  contient  3  milligrammes  de  sulfate. 

Comme  tous  les  sels  de  quinine  ne  contiennent  pas  la  même 
quantité  de  base,  pour  qu’on  puisse  comparer  les  doses  entre 
elles,  je  donne  un  tableau  qui  indique  la  proportion  de  quinine 
cristallisée  et  de  sulfate  de  quinine  cristallisé ,  qui  correspond 
à  chacun  d’eux. 


1  quinine  cristallisée  équi- 

1  sulfate  de  quinine 

cris- 

vaut  à 

tallisé  équivaut . 

Sulfate . 

..  1,15 

Ouinine  cristallisée. 

0,87 

Acétate . 

.  .  1,01 

Acétate . 

0,85 

Citrate . 

. .  1,04 

Citrate . 

0,9 

Tartrate .  . . 

. .  1,05 

Tartrate . 

0,91 

Chlorhydrate.  .  . 

. .  0,95 

Chlorhydrate . 

0,82 

Ferrocyanate. . .  . 

..  1,01 

Ferrocyanate . 

0,87 

Préparations  pharmaceutiques  de  l’écorce  de  quinquina.  —  Le 
Codex  prescrit  d’employer  le  quinquina  gris,  qui,  cependant, 
ne  contient  guère  que  la  moitié  des  alcalis  contenus  dans  le 
quinquina  jaune.  Celui-ci  aurait  dû  lui  être  préféré;  mais 
comme  les  pharmaciens  doivent  nécèssairement  se  conformer 
au  formulaire  légal,  les  médecins  doivent  se  tenir  pour  dit, 
qu’à  moins  d’une  prescription  spéciale  de  leur  part,  les  pré¬ 
parations  qui  leur  seraient  délivrées  auraient  le  quinquina  gris 
pour  base. 

1°  Préparations  qui  contiennent  toute  la  substance  de  l'écorce. 
—  La  poudre  de  quinquina  renferme  toute  la  substance  de  l’é¬ 
corce;  seulement  on  a  dépouillé  celle-ci  des  lichens  qui  la  re¬ 
couvrent,  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Celte  poudre  est 
administrée  seule,  ou  sous  forme  de  tablettes,  d’opiat,  de  pi¬ 
lules,  de  cataplasmes.  Elle  est  associée  à  l’ëmétiqüe  dans  la  pré¬ 
paration  dite  Bolus  ad  quartanam  (quinquina  32  grammes;  émé¬ 
tique  90  centigrammes;  sirop  d’absynlhe  s.q.);  mais  le  tannin  du 
quinquina  détruit  l’émétique  en  s’emparant  de  l’oxyde  d’an¬ 
timoine.  Dans  l’électuaire  fébrifuge  de  Desbois  de  Rocheforl, 
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il  y  a,  en  outre,  4  grammes  de  carbonate  de  potasse;  le  sel  al¬ 
calin  concourt  ici  à  la  destruction  du  sel  antimonial. 

2°  Préparations  obtenues  par  l’action  de  l’eau  sur  le  quinquina. 
—  Pour  apprécier  la  nature  de  chacune  de  ces  préparations, 
il  faut  se  rappeler  quelle  est  l’action  de  l’eau  sur  chacun  des 
composés  que  l’écorce  renferme.  Les  quinates  de  quinine,  de 
cinchonine  et  de  chaux  sont  très  solubles  dans  l’eau;  le  rouge 
cinchonique  soluble  ou  tannin,  l’est  également;  le  rouge  cin- 
cfionique  insoluble  l’est  fort  peu,  mais  il  se  dissout  en  plus 
forte  proportion  à  chaud  qu’à  froid;  enfin  la  combinaison  des, 
alcalis  quinine  et  cinchonine  avec  le  rouge  cinchonique  a  les 
mêmes  caractères  de  solubilité  que  le  rouge  cinchonique  seul. 

L’eau  froide  n’enlèvera  donc  au  quinquina  qu’une  portion 
assez  minime  des  alcalis ,  car  les  quinates  seuls  se  dissoudront 
avec  la  gomme,  le  tannin  et  la  matière  colorante;  mais  il  ne 
se  dissoudra  qu’une  quantité  extrêmement  faible  de  la  combi¬ 
naison  du  rouge  cinchonique  avec  les  alcalis;  on  aura  une  li¬ 
queur  transparente  peu  colorée  et  peu  active. 

En  employant  la  décoction,  on  dissout  de  plus  une  assez 
forte  proportion  du  composé  du  rouge  cinchonique  et  des  al¬ 
calis,  et  du  rouge  cinchonique  insoluble  isolé;  mais,  comme 
ces  corps  sont  plus  solubles  à  chaud  qu’a  froid,  la  liqueur,  qui 
est  transparente  tant  qu’elle  est  chaude,  se  trouble  par  le  re¬ 
froidissement.  Une  autre  cause  de  trouble  est  que  le  tannin 
agit  sur  l’amidon,  et  forme  avec  lui  un  composé  qui  n’est 
soluble  qu’autant  que  la  température  surpasse  49°.  La  décoc¬ 
tion  de  quinquina  est  donc  un  médicament  plus  chargé  que- 
l’infusion;  mais  il  faut  l’administrer  trouble,  parce  que  la  cla¬ 
rification  séparerait  une  portion  de  la  matière  active.  Il  est  à 
remarquer  que  des  décoctions  prolongées  ne  sont  même  pas 
suffisantes  pour  dissoudre  toute  la  quinine  et  la  cinchonine  dé 
l’écorce. 

L’iafusioh  de  quinquina  tient  le  milieu  entre  la  macération 
et  la  décoction;  elle  laisse  dans  l’écorce  encore  plus  d’alcalis 
que  la  décoction. 

Si  on  ajoute  un  acide  à  l’eau  qui  doit  agir  sur  le  quinquina, 
on  peut  en  extraire  toute  là  quantité  des  alealis  organiques  qui 
s’y  trouvent.  Ceci  s’explique  par  la  propriété  que  les  acides  pos¬ 
sèdent  de  décomposer  les  combinaisons  cinchoniques  en  for¬ 
mant  des  sels  très  solubles  avec  les  alcaloïdes. 
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Les  alcalis  que  l’on  ajoute  à  l’eau  qui  réagit  sur  le  quinquina 
donnent  en  apparence  des  liqueurs  beaucoup  plus  chargées, 
parce  que  tout  le  rouge  cinchonique  entre  en  dissolution;  mais, 
en  même  temps,  les  alcaloïdes  du  quinquina  se  déposent  en 
grande  partie,  de  sorte  que  les  avantages  que  pouvait  faire 
présumer  l’apparence  de  la  liqueur  ne  sont  qu’apparens; 
celle-ci,  au  contraire,  a  moins  d’activité  médicale. 

La  liqueur  (macération,  infusion  ou  décoction)  qui  résulte 
de  l’action  de  l’eau  sur  le  quinquina  est  employée  en  boisson, 
ou  à  l’extérieur,  pour  lotions,  fomentations  ou  injections. 

Quand  on  évapore  l’eau  qui  a  été  mise  en  contact  avec  le 
quinquina,  on  obtient  pour  produit  l’extrait  aqueux  de  quin¬ 
quina.  II  en  est  de  deux  sortes  :  l’extrait  sec,  et  l’extrait  mou. 

L’ extrait  sec  de  quinquina  (  sel  essentiel  de  quinquina  de  La- 
garise)  se  prépare  en  traitant  le  quinquina  par  l’eau  froide,  et 
en  soumettant  à  l’évaporation.  Quand  la  liqueur  a  acquis  la 
consistance  d’un  sirop ,  on  l’étend  en  couches  minces  sur  des 
assiettes  que  l’on  porte  à  l’étuve  :  l’extrait  se  détache  sous  la 
forme  de  paillettes  brunes  ,  transparentes,  que  l’on  doit  renfer¬ 
mer  promptement  dans  un  flacon  bouché,  car  elles  attirent 
l’humidité  de  l’air.  Cet  extrait  est  peu  actif  comme  fébrifuge , 
parce  qu’il  est  peu  riche  en  alcaloïde. 

L 'extrait  mou  de  quinquina  résulte  de  l’évaporation  de  la  dé¬ 
coction  de  quinquina;  il  contient,  par  conséquent,  toutes  les 
parties  peu  solubles  que  la  chaleur  avait  dissoutes  :  aussi  cet 
extrait  n’est-il  que  très  imparfaitement  soluble  dans  l’eau.  II 
donne  une  solution  brune,  transparente,  très  amère,  au  milieu 
de  laquelle  est  suspendue  une  matière  insoluble  formée  par 
du  rouge  cinchonique  combiné  aux  alcalis,  et  par  la  combi¬ 
naison  du  rouge  cinchonique  avec  l’amidon. 

Le  sirop  de  quinquina  résulte  de  l’évaporation  d’une  décoc¬ 
tion  de  quinquina,  à  laquelle  on  a  ajouté  du  sucre.  Ce  sirop  a 
une  saveur  un  peu  aromatique  et  amère  toute  spéciale  :  il  n’est 
jamais  d’une  transparence  parfaite;  mais  il  est  bien  moins 
trouble  que  la  liqueur  qui  sert  à  le  préparer,  pareé  que  le  sucre 
favorise  singulièrement  la  dissolution  des  composés  cincho- 
niques. 

3°  Préparations  obtenues  par  l’action  de  l’alcool  sur  le  quin¬ 
quina.  —  Il  est  à  remarquer  que ,  tandis  que  les  solutions  ob¬ 
tenues  par  l’eau  ne  contiennent  jamais  la  totalité  des  principes 
Dict,  de  Sied.  xxvi.  36 
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contenus  dans  l’écorce  de  quinquina,  les  solutions  alcooliques 
représentent  exactement  l'écorce,  moins  la  fibre  ligneuse.  La 
teinture  de  quinquina,  l’extrait  alcoolique,  et  le  saccharolé 
de  quinquina  ,  contiennent  donc  tous  les  principes  solubles 
de  l’écorce,  et  peuvent  lui  être  comparés  pour  le  degré  d’effi¬ 
cacité. 

La  teinture  du  quinquina  se  prépare  en  faisant  macérer  le 
quinquina  dans  quatre  fois  son  poids  d’alcool  à  56°  (21®  Car¬ 
tier).  100  parties  de  teinture  représentent  24  parties  d’écorce, 
ou  à  peu  près  le  5e  de  son  poids. 

En  mélangeant  la  teinture  du  quinquina  avec  8  parties  de 
sucre ,  et  faisant  sécher  à  l’étuve,  on  obtient  le  saccharolé  de 
quinquina,  qui  ne  représente  en  écorce  de  quinquina  que  la 
32?  partie  de  son  poids. 

L’extrait  alcoolique  du  quinquina  s’obtient  en  distillant  la 
teinture  alcooliqtte  de  quinquina  :  une  partie  d’extrait  équi¬ 
vaut  à  8  parties  d’écqrce. 

Résine  de  quinquina.  Si,  après  avoir  épuisé  du  quinquina 
par  l’alcool,  on  distille,  et  qu’au  lieu  d’achever  l’évaporation 
de  la  madère  insoluble  restée  dans  l’alambic,  on  sépare  la 
partie  liquide,  et  qu’on  ne  eonserve  que  le  dépôt,  celui-ci 
constitue  la  résine  de  quinquina.  Elle  diffère  de  l’extrait  alcoo¬ 
lique  en  ce  qu’elle  ne  contient  pas  les  parties  du  quinquina  so¬ 
lubles  dans  l’eau  froide,  savoir,  les  quinales  et  le  tannin,  mai» 
seulement  les  parties  insolubles,  savoir,  le  rouge  cinchonique 
insoluble  et  sa  combinaison  avec  les  alcalis. 

4°  Préparations  obtenues  par  l'action  des  liqueurs  vineuses  sur 
le  quinquina.  —  Le  vin  contient  de  l’alcool  et  des  acides  qui  fa¬ 
cilitent  singulièrement  la  dissolution  de  tous  les  principes  que 
le  quinquina  contient.  Cet  effet  est  d’autant  plus  niarqué,  quele 
vin  est  plus  généreux.  Ordinairement  on  fait  macérer  l’écorce 
dans  du  vin  de  Bourgogne,  avec  la  précaution  d’ajouter  un 
peu  d’alcool  à  56°,  qui  facilite  la  dissolution;  d’autres  fois  oq 
préfère  le  vin  généreux  de  Madère.  100  parties  de  vin  de  quin¬ 
quina  représentent  16  parties  d’écorce. 

Le  sirop  de  quinquina  au  vin  se  prépare  en  faisant  dissoudre 
de  l’extrait  de  quinquina  mou  ,  1  partie,  dans  18  parties  de  vin 
deLunel,  et  en  faisant  fondre  dans  la  solution  27  parties  de 
sucre.  100  parties  de  ce  sirop  contiennent  2  parties  d’extrait. 
Il  est  beaucoup  plus  actif  que  le  sirop  ordinaire. . 
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La  bière  de  quinquina  se  prépare  en  faisant  macérer  pendant 
quelques  jours  1  partie  d’ écorce  de  quinquina  dans  32  parties 
de  bière,  et  filtrant.  E.  Soübeiran. 

§  (II.  Effets  du  quiîiquina.  —  Toutes  les  espèces  de  quinquina 
qui  se  rapprochent  par  leurs  caractères  botaniques  et  par  leur 
composition  chimique  forment  aussi  un  groupe  d’agens  très 
comparables  entre  eux,  sous  les  rapports  de  leur  action  phy¬ 
siologique  et  thérapeutique. 

1°  Des  effets  physiologiques  du  quinquina  sur  l’homme  sain  et 
sur  l’homme  malade. —  Pour  tâcher  d’apprécier  les  effets  physio¬ 
logiques  du  quinquina,  il  est  nécessaire  d’observer  séparément 
ceux  des  alcaloïdes  auxquels  il  doit  la  plus  grande  partie  de  ses 
propriétés,  et  ensuite  ceux  des  autres  substances  réunies  qui 
entrent  dans  sa  composition.  L’examen  de  la  manière  d’agir  du 
sulfate  de  quinine,  qui  est  la  préparation  de  quinquina  la  plus 
fréquemment  employée  maintenant,  nous  servira  d’abord  de 
type  et  d’objet  de  comparaison,  et  l’appréciation  de  ses  effets 
nous  conduira  à  mieux  connaître  ceux  des  composés  plus  com¬ 
plexes  de  quinquina  que  l’on  administre  en  thérapeutique. 

Le  sulfate  de  quinine  neutre ,  appliqué  sur  les  membranes 
muqueuses  revêtues  de  leur  épithélium,  et  non  enflammées, 
n’a  aucune  action  bien  appréciable ,  ainsi  que  l!a  constaté  ré¬ 
cemment  M.  Manoury,  d’après  des  expériences  qu’il  a  faites 
sur  lui-même  (  Gazette  des  hôpitaux,  21  juin  1842).  Lorsque  le 
sulfate  de  quinine  est  appliqué  sur  le  derme,  préalablement 
dénudé  par  des  vésicatoires,  d’après  la  méthode  endermiqiie, 
il  provoque,  comme  le  savent  la  plupart  des  praticiens,  une  lé¬ 
gère  impression ,  le  plus  souvent  très  passagère ,  mais  ce¬ 
pendant  quelquefois  assez  vive  pour  certains  individus,  sur¬ 
tout  lorsque  le  derme  est  déjà  enflammé;  il  dopne  aussi 
quelquefois  lieu  à  une  sorte  d’inflammation  escharotjque,  si 
le  derme  est  blafard,  et  déjà  frappé  d’atonie.  — Le  sulfate  de 
quinine  non  acidulé  ne  produit  aucune  action  sensible  sur 
les  anciens  vésicatoires  ou  cautères  qui  sont  en  pleine  sup¬ 
puration;  on  peut  tous, les  jours  saupoudrer  leur  surface 
de  sulfate  de  quinine  sans  causer  aucune  impression  dés¬ 
agréable  au  malade;  on  pbserve  seulement  que  l’absorption 
de  ce  sel  se  fait  plus  ou  moins  lentement,  et  on  le  retrouve 
quelquefois  sous  la  forme  de  petites  croûtes  sèches  le  lendemain 
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de  son  application ,  quand  on  l’a  laissé  tomber  par  mégarde 
sous  forme  de  petites  pincées.  J’ai  souvent  constaté  ces  diverses 
observations  sur  plusieurs  malades,  ce  qui  prouve  que  l’emploi 
du  sulfate  de  quinine  est  nécessairement  très  circonscrit  par 
la  méthode  endermique.  Donné  par  la  bouche,  le  sulfate  de 
quinine  est  d’une  excessive  amertume ,  pénétrante  et  persis¬ 
tante,  ce  qui  dépend  de  ce  que  la  salive,  qui  est  presque 
toujours  très  acide ,  dissout  ce  sel  facilement.  Cette  action  éner¬ 
gique  sur  les  organes  du  goût  réagit  promptement  sur  le 
système  salivaire  qu’il  excite,  ainsi  que  tout  l’appareil  pharyn¬ 
gien.  L’absorption  du  sulfate  de  quinine  commence  dès  la  ca¬ 
vité  buccale  :  aussi  a-t-on  observé  que  ce  médicament,  pris  par 
la  bouche,  en  potion  ou  en  poudre,  etsans  aucune  espèce  d’enve¬ 
loppe,  agit  plus  promptement  et  plus  énergiquement  que  lors¬ 
qu’il  est  donné  en  pilules,  ou  qu’il  est  enveloppé  dans  une  hostie. 
Lorsque  ce  sel  a  franchi  l’arrière-bouche,  ses  effets  physiologi¬ 
ques  sur  les  organes  gastro-intestinaux  sont,  en  général,  peu 
remarquables,  pourvu  qu’ils  soient  à  l’état  normal.  A  peine  ob- 
serve-t-on  chez  quelques  individus  de  la  chaleur  à  l’estomac 
et  quelques  nausées.  Le  sulfate  de  quinine  provoque  rarement 
le  vomissement  ;  quelquefois  seulement  des  coliques,  et  un  peu 
de  diarrhée ,  surtout  lorsque  les  intestins  sont  dans  un  état 
d'inflammation.  La  solution  et  l’absorption  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  paraissent  se  faire  très  facilement  et  très  promptement 
dans  l’estomac,  à  cause  sans  doute  de  la  présence  des  acides 
qu’il  contient.  Des  intestins ,  il  passe  promptement  par  les  voies 
urinaires;  et  au  bout  de  deux  heures  de  son  ingestion  par  la 
bouche ,  on  le  retrouve  dans  les  urines.  Ce  fait  a  été  indiqué 
la  première  fois  par  MM.  Piorry  et  Lavallée  (  Gazette  médi¬ 
cale,  1836,  p.  73);  il  a  été  de  nouveau  observé  par  M.  Que- 
venne,  pharmacien  en  chef  de  la  Charité  (  Journal  des  connais¬ 
sances  médicales  pratiques  et  de  pharmacologie,  5e  année,  août 
1838),  et  encore  constaté  depuis  par  plusieurs  chimistes  qui 
sont  parvenus  à  perfectionner  les  procédés  pour  retrouver  le 
sulfate  de  quinine  dans  les  urines. 

L’influence  du  sulfate  de  quinine  sur  la  circulation  n’est  pas 
appréciable  sur  tous  les  individus  ;  cependant  il  imprime  quel¬ 
quefois  un  ralentissement  remarquable  au  rhythme  naturel  du 
pouls.  Ce  phénomène ,  qui  avait  été  remarqué  d’abord  par 
M.  Bailly,  a  été  vérifié  depuis  par  plusieurs  médecins  français 
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et  étrangers;  néanmoins  il  est  loin  d’être  constant.  M.  Piorry, 
qui  a  donné  très  fréquemment  le  sulfate  de  quinine  à  hautes 
doses,  m’a  affirmé  ne  l’avoir  jamais  remarqué;  quant  à  moi, 
je  l’ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  fois  sur  des  individus 
sains  et  malades,  pour  ne  pas  douter  de  sa  réalité.  J’ai  vu  le 
pouls  diminuer  de  huit  à  dix  pulsations  après  une  demi-heure 
seulement  de  l’administration  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  ;  mais  lorsque  j’ai  observé  cet  effet  sur  moi- 
même,  j’ai  trouvé  qu’il  coïncidait  avec  quelques  légères 
anxiétés  précordiales  ;  de  sorte  qu’il  est  probable  que  cette 
action  du  sulfate  de  quinine  sur  la  circulation  n’est  que  le  ré¬ 
sultat  secondaire  de  l’impression  qu’il  provoque  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  ganglionaire.  Quelle  que  soit,  au  reste,  la  cause 
de  cet  effet  physiologique,  c’est  surtout  vers  le  système  ner¬ 
veux  que  se  manifestent  les  principaux  phénomènes  que  pro¬ 
duit  d’abord  le  sulfate  de  quinine  :  presque  aussitôt  après  son 
ingestion  dans  l’estomac,  il  détermine,  en  effet,  tantôt  une 
sorte  de  pesanteur  de  tête,  ou  une  surdité  passagère,  des  ver¬ 
tiges  ,  des  éblouissemens,  du  trouble  dans  les  yeux ,  tantôt  des 
espèces  d’hallucinations,  et  quelquefois  même  une  sorte  d’i¬ 
vresse  fugace  analogue  à  celle  que  produit  le  vin  de  Champa¬ 
gne.  Cet  effet  singulier  surprend  et  inquiète  alors  les  malades 
et  les  personnes  qui  les  entourent,  lorsqu’elles  n’en  sont  pas  pré¬ 
venues.  Le  plus  souvent,  cependant,  le  sulfate  de  quinine  ne 
produit  qu’une  très  petite  partie  des  phénomènes  physiologiques 
que  nous  venons  d’indiquer,  et  la  surdité  seule  est  constante. 
Lorsque  les  effets  physiologiques  produits  par  le  sulfate  de 
quinine  sont  portés  jusqu’à  altérer  les  sens ,  et  troubler  même 
l’intelligence,  alors  ces  désordres  nerveux  sont  suivis  d’a¬ 
battement,  de  faiblesse  et  de  difficulté  de  se  mouvoir;  mais 
ces  effets  primitifs  ne  sont  ordinairement  pas  de  longue  du¬ 
rée,  à  moins  que  l’on  ne  continue  d’administrer  le  sulfate  de 
quinine  à  hautes  doses,  et  à  des  intervalles  très  rapprochés. 
Dans  la  plupart  des  cas  ordinaires ,  une  à  deux  heures  après 
l’ingestion  du  sulfate  de  quinine  dans  l’estomac,  il  sur¬ 
vient  une  réaction  légère,  mais  presque  toujours  appréciable  : 
l’espèce  de  perturbation  produite  par  le  sulfate  de  quinine  est 
bientôt  remplacée  par  un  état  de  calme  et  de  bien-être;  le  pouls 
reprend  son  rhylhme  normal  quand  il  s’était  ralenti  ;  il  devient 
plus  fort  et  plus  large;  une  douce  chaleur  se  répand  par 
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tout  le  corps,  et  est  souvent  accompagnée  d’une  transpiration 
plus  ou  moins  abondante,  surtout  quand  on  administre  le  sul¬ 
fate  de  quinine  par  fractions  rapprochées;  enfin,  un  sentiment 
de  force  succède  à  celui  de  l’abattement  et  de  la  faiblesse, 
lorsque  la  fièvre,  toutefois,  n’est  pas  continue  :  dans  les  cas 
de  fièvre  continue,  l’état  d’amélioration  produit  par  le  sulfate 
de  quinine  est  caractérisé  par  l’humidité  de  la  langue,  qui  suc¬ 
cède  à  sa  sécheresse,  par  le  ralentissement  du  pouls,  la  dimi¬ 
nution  de  la  soif  et  de  la  chaleur  fébrile  de  la  peau ,  et  avec 
1’abaissement  notable  de  la  température,  survient  une  abon¬ 
dante  transpiration.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d’une 
manière  aussi  régulière,  et  l’action  du  sulfate  de  quinine,  comme 
celle  de  tous  les  médicamens  énergiques,  présente  quelquefois 
de  grandes  anomalies,  suivant  les  différentes  idiosyncrasies, 
dans  l’état  de  santé  comme  dans  la  maladie.  Certains  individus 
ne  peuvent  jamais  supporter  cet  agent  médicamenteux  :  il  déter¬ 
mine  chez  eux^  même  à  petites  doses,  et  de  quelque  maniéré 
qu’il  soit  administré,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavement,  soit 
même  en  frictions  à  la  peau,  de  la  chaleur  à  l’estomac,  des  co¬ 
liques  vives  ou  de  la  diarrhée;  chez  d’autres,  une  angoisse  inex¬ 
plicable,  ou  une  grande  anxiété  accompagnée  de  frissons ,  de  dé¬ 
faillance,  de  sueurs  froides  ou  d’agitations,  et  chez  quelques-uns 
même,  des  douleurs  vives  dans  les  membres,  des  trémblemens 
et  des  crampes.  Dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  le  sulfate  de 
quinine,  sans  donner  lieu  à  tous  ces  accidens,  excite  un  vé¬ 
ritable  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  continu,  lors  même 
que  les  organes  digestifs  sont  dans  le  meilleur  état  possible. 
Par  contre,  on  observe  des  individus  sains  ou  malades  qui 
peuvent  supporter  des  doses  énormes  de  sulfate  de  quinine 
sans  éprouver  aucun  effet  sensible  pour  eux,  ni  appréciable 
pour  les  autres.  M.  Piorry  m’a  affirmé  avoir  souvent  donné 
4,  5  et  6  grammes  de  sulfate  de  quinine  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  heures ,  et  n’avoir  jamais  observé  d’autres  ehangemens 
notables  que  celui  d’une  surdité  passagère  :  dans  quelques  cir¬ 
constances,  ce  phénomène  physiologique  a  été  porté  à  un  très 
haut  degré,  et  la  surdité  est  devenu  permanente.  M.  Itard  avait 
déjà  noté  ce  fait,  et  remarqué  que  plusieurs  sourds-muets 
avaient  été  atteints  de  leurinfirmité  à  la  suite  de  l’administration 
du  sulfate  de  quinine:  M.  Menière  m’a  certifié  également  avoir  eu 
occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  surdité  chez  des  individus 


otjinquma  (thérapeutique).  567 

qui  avaient  pris  des  doses  considérables  de  sulfate  de  quinine 
pour  combattre  des  fièvres  intermittentes.  Il  paraît ,  toutefois, 
probable,  que  les  personnes  qui  sont  devenues  sourdes  à  la  suite 
de  l’usage  du  sulfate  de  quinine,  étaient  déjà  prédisposées  à 
cette  fâcheuse  infirmité ,  et  que  le  sel  de  quinine  n’a  agi,  dans 
ces  cas,  que  comme  cause  occasionnelle. 

Le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  n’a  pàs  Seulement  d’ef¬ 
fet  nuisible  sur  l’organe  de  l’ouïe;  il  détermine  quelquefois  de 
grandes  perturbations  nerveuses.  M.  Trousseau  rapporte,  dans 
son  Traité  de  thérapeutique ,  qu’une  religieuse,  après  avoir  pris 
25  grains  de  sulfate  de  quinine  en  une  seule  dose,  tomba  dans 
un  délire  maniaque  qui  dura  toute  une  journée;  il  cite  aussi 
l’exemple  d’un  tailleur  de  régiment,  qui,  après  avoir  avalé  en 
Une  seule  fois  3  grammes  de  sulfate  de  quinine  pour  se  gué¬ 
rir  d’un  asthme  périodique,  fut  saisi  d’étourdissemens,  de  ver¬ 
tiges,  de  bourdonnemens  dans  les  oreilles,  de  surdité,  d’é- 
blouissemens,  de  cécité,  de  délire,  d’horribles  vomissemens, 
et  d’impossibilité  de  se  mouvoir,  tant  les  vertiges  étaient  forts. 

Le  sulfate  de  quinine  est  un  véritable  poison  pour  quelques 
animaux;  le  professeur  Giaeomini,  à  l’Université  de  Padoue, 
dans  ses  recherches  expérimentales  sur  le  sulfate  de  quiuinè 
( Annali  universali  di  medicina,  mars  1841),  rend  compte  des 
expériences  qu’il  â  tentées -sur  des  lapins  avec  le  sulfate  de 
quinine  :  ces  expériences  ne  sont  pas  à  la  vérité  aussi  con¬ 
cluantes  qU’elles  pourraient  l’être,  parce  que,  apres  avoir  em¬ 
ployé  la  solution  de  sulfate  de  quinine  acidulée  avec  l’acide 
sulfurique,  il  donnait  à  ces  animaux,  ou  de  l’alcool,  ou  de  l’eau 
distillée  de  laurier-cerise,  et  ces  substances  sont  déjà  par  elles- 
mêmes  vénéneuses  pour  les  lapins,  de  sorte  qu’on  peut  seule¬ 
ment  conclure  des  expériences  du  professeur  de  Padoue,  que 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  36  à  48  grains ,  donne  presque 
constamment  la  mort  aux  lapins,  mais  plus  certainement  et 
plus  promptement  avec  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  qu’avec 
l’alcool.  Les  différens  animaux  qui  ont  succombé  à  ce  mode 
d’empoisonnement  ont  présenté  un  état  de  stupeur  plus  ou 
moins  profond,  la  dilatation  des  pupilles,  des  tremblemens 
nerveux,  des  convulsions,  et  ensuite  une  prostration  plus  ou 
moins  considérable;  leur  sang  a  paru  toujours  très  fluide,  et 
noir  comme  chez  les  animaux  qui  meurent  d’asphyxie.  Le  pro¬ 
fesseur  Giaeomini,  après  avoir  rendu  compte  de  ses  expérien- 
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ces,  raconte  un  exemple  très  remarquable  d’empoisonnement 
par  le  sulfate  de  quinine  chez  l’homme  :  un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  à  cinquante  ans  avait  avalé  en  une  seule  fois  12  à 
15  grammes  de  sulfate  de  quinine,  qu’il  avait  pris  par  erreur 
pour  de  la  crème  de  tartre  :  il  fut  saisi  d’abord  de  cardialgie , 
de  nausées,  de  vertiges,  de  défaillance,  et  d’impossibilité 
d’exercer  aucun  mouvement.  Huit  heures  après  l’ingestion  de 
sulfate  de  quinine  dans  l’estomac,  le  docteur  Giacometti,  de 
Mantoue,  qui  a  communiqué  cette  observation  au  professeur 
Giacomini ,  fut  appelé  près  du  malade  qu’il  trouva  dans  l’état 
suivant  :  la  température  du  corps  était  au-dessous  de  l’état 
normal;  les  extrémités  froides,  les  lèvres  et  les  doigts  livides, 
l’haleine  fétide;  la  respiration  était  lente  et  suspireuse,  le 
pouls  régulier  mais  très  faible,  à  peine  perceptible;  la  voix 
éteinte;  les  pupilles  paraissaient  très  dilatées;  la  vue  et  l’ouïe 
étaient  presque  nulles  ;  la  langue  n’était  pas  sèche,  mais 
pâle  et  couverte  d’une  mucosité  épaisse  et  visqueuse;  le 
malade  éprouvait  de  la  soif.  Après  l’usage  d’une  potion  ex¬ 
citante  contenant  environ  30  gouttes  d’extrait  ihébaïque ,  et 
des  frictions  faites  sur  tout  le  corps,  la  chaleur  se  ranima, 
le  pouls  devint  plus  sensible  et  plus  fréquent,  les  accès  de  l’hy- 
pothimie  plus  rares,  la  respiration  moins  lente,  le  visage  plus 
animé.  Le  malade  éprouvant  des  coliques  et  des  borborygmes, 
un  lavement  fut  donné,  et  amena  des  évacuations  qui  le  sou¬ 
lagèrent.  Bientôt  le  besoin  des  alimens  se  fit  sentir;  le  qua¬ 
trième  jour,  on  cessa  toute  médication;  le  cinquième  jour,  le 
malade  put  se  lever  une  demi-heure,  mais  il  ne  put  se  tenir 
sur  les  jambes,  tant  la  prostration  était  grande.  La  faiblesse 
de  l’ouïe  et  de  la  vue,  bien  qu’elle  ait  diminué  tous  les  jours , 
n’a  cessé  cependant  complètement  qu’à  la  longue.  Enfin,  le 
malade  du  docteur  Giacometti  se  rétablit.  Malheureusement 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  le  sulfate  de  quinine,  pris  à 
très  hautes  doses,  entraîne  quelquefois  des  accidens  si  graves, 
qu’ils  deviennent  mortels,  comme  le  prouve  l’observation  sui¬ 
vante  qui  m’a  été  communiquée  par  M.  Réveillon,  médecin 
inspecteur  des  eaux  de  Luxeuil. 

M.  Bazire,  médecin  à  Martainville  (Haute-Saône),  d’une 
imagination  ardente,  exaltée  ,  avait  une  confiance  sans  bornes 
dans  la  puissance  du  sulfate  de  quinine  qu’il  employait  fré¬ 
quemment  contre  les  fièvres  intermittentes  qui  régnaient  dans 
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le  pays;  il  était  intimement  convaincu  que  si  ce  remède 
échouait  quelquefois,  c’cst  parce  qu’on  ne  l’employait  pas  à 
assez  fortes  doses.  Telle  était  la  disposition  d’esprit  de  notre 
confrère,  quand  sa  femme  fut  atteinte  d’un  accès  de  fièvre 
intermittente,  qu’il  crut  assez  grave  pour  devoir  agir  énergi¬ 
quement.  En  conséquence ,  il  lui  fit  prendre  16  grammes  de 
sulfate  de  quinine  dans  un  très  court  espace  de  temps.  La 
malade  tomba  bientôt  dans  un  état  de  stupeur  avec  pesanteur 
de  tète,  éblouissemens  /  amaurose  ,  surdité ,  etc. ,  difficulté 
de  se  mouvoir.  M.  Bazire,  persuadé  que  ces  nouveaux  symp¬ 
tômes  étaient  dus  à  l’invasion  prochaine  d’un  nouvel  accès  de 
fièvre  intermittente  pernicieuse,  donna  encore  à  sa  femme  25 
gramm.  du  sel  de  quinine.  Après  l’ingestion  de  cette  dose  consi¬ 
dérable,  les  accidens  allèrent  en  augmentant  avec  une  progres¬ 
sion  effrayante  ;  la  malade  devint  entièrement  sourde  et  aveugle  ; 
la  respiration  s’embarrassa;  son  pouls  était  misérable,  sa  peau 
se  refroidit.  On  eut  bientôt  recours  à  de  puissans  révulsifs , 
et  l’état  de  la  malade  resta  stationnaire  plusieurs  jours.  Pen¬ 
dant  que  se  passait  cette  scène  déplorable ,  notre  malheureux 
confrère  était  en  proie  aux  plus  grandes  fatigues ,  à  cause  du 
grand  nombre  de  fièvres  intermittentes  graves  qui  régnaient 
dans  le  pays;  les  revers  quil  éprouvait  avaient  jeté  le  déses¬ 
poir  dans  son  imagination  déjà  exaltée;  il  voyait  avec  effroi 
la  maladie  triomphante,  et  la  puissance  de  son  remède,  qu’il 
croyait  infaillible,  trop  souvent  inefficace.  Cependant,  par  une 
fatalité  singulière,  ses  insuccès  mêmes  ne  faisaient  qu’aug¬ 
menter  son  aveuglement  dans  le  sulfate  de  quinine.  Pour 
comble  de  malheur,  il  fut  bientôt  pris  lui-même  d’un  accès 
de  fièvre  qui  finit  par  porter  le  dernier  coup  à  son  imagination 
en  délire.  Il  se  crut  atteint  d’une  fièvre  intermittente  perni¬ 
cieuse,  et  voulut  en  conséquence  doubler  pour  lui  la  dose  du 
médicament  ;  persuadé  qu’il  triompherait  bien  plus  sûrement 
de  la  maladie.  11  se  hâta  donc  de  s’administrer,  tant  par  la  bou¬ 
che  que  par  le  rectum ,  60  grammes  de  sulfate  de  quinine  dans 
un  temps  très  limité.  Les  mêmes  symptômes  qu’on  avait  obser¬ 
vés  chez  sa  femme  se  manifestèrent  chez  lui  ;  il  perdit  prompte¬ 
ment  l’ouïe  et  la  vue;  sa  respiration  devint  fréquente,  haute, 
et  semblable  à  celle  d’un  homme  atteint  d’une  pneumonie 
grave  qui  se  termine  par  hépatisation;  son  pouls  était  petit, 
irrégulier,  ses  membres  glacés.  Malgré  cet  appareil  de  symp- 
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tomes  formidables  et  les  âvis  contraires  de  ses  confrères ,  le 
malheureux  Bazire,  poussé  par  une  espèce  de  monomanie, 
prit  encore,  pendant  l’éspace  de  huit  à  neuf  jours  ,  5  onces  de 
sulfate  de  quinine.  Ce  fut  alors  que  M.  Réveillon  fut  appelé  ; 
il  le  trouva  couvert  de  sueurs  froides,  complètement  sourd  et 
aveugle  :  sa  respiration  était  difficile  et  râlante,  sa  stupeur 
profonde,  sa  physionomie  ressemblait  à  celle  d’un  homme 
ivre.  Quand  on  parvenait  avec  beaucoup  de  difficulté  à  se 
faire  entendre,  ses  réponses  étaient  justes;  mais  bientôt  le 
délire  survint,  la  respiration  s’embarrassa  de  plus  en  plus, 
et  M.  Bazire  succomba.  M.  Réveillon  ne  put  obtenir  que  la 
nécropsie  fût  faite.  Madame  Bazire  ne  dut  la  vie  qu’à  la  ma¬ 
ladie  de  son  mari,  qui  se  trouva  hors  d’état  de  lui  donner 
des  secours;  mais  sa  convalescence  fut  extrêmement  longue: 
elle  resta  pendant  long-temps  sourde  et  aveugle ,  la  vue  et 
l’ouïe  ne  se  rétablirent  que  très  lentement ,  et  même  encore 
à  présent,  ces  deux  sens  sont  extrêmement  faibles.  Depuis 
que  M.  le  docteur  Réveillon  m’a  communiqué  cette  observa¬ 
tion  ,  il  m’a  écrit  qu’il  avait  eu  occasion  d’en  recueillir  une 
autre,  qui  constate  d’une  manière  aussi  évidente  les  effets 
toxiques  du  sulfate  de  quinine.  Il  se  propose,  au  reste,  de 
faire  connaître  tous  les  faits  qu’il  a  pu  recueillir  sur  ce  sujet. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l’empoisonnement  produit 
par  le  sulfate  de  quinine  suffit  néanmoins  pour  engager  les 
physiologistes  à  faire  de  nouvelles  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  pour  constater  les  effets  du  sulfate  de  quinine  comme 
poison ,  et  pour  mettre  les  praticiens  en  garde  contre  l’em¬ 
ploi  de  ce  médicament  à  trop  fortes  doses. 

Les  principaux  effets  physiologiques  du  sulfate  de  quinine 
à  hautes  doses,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  portés  toutefois  jusqu’à 
produire  une  action  vénéneuse,  n’en  sont  pas  moins  sédatifs 
et  perturbateurs  du  système  nerveux;  mais  de  ce  que  le  sul¬ 
fate  de  quinine  à  hautes  doses  agit  d’une  manière  d’abord  plus 
ou  moins  débilitante  sur  le  système  général,  faut-il  en  con¬ 
clure ,  avec  le  professeur  Giacomini,  que  ce  sel  est  un  véri¬ 
table  hyposlhénisant  dont  les  effets  sont  analogues  à  ceux  des 
saignées?  Cette  manière  de  raisonner  est  évidemment  para¬ 
doxale.  Il  faut,  à  cet  égard,  bien  distinguer  dans  la  manière 
d’agir  du  sulfate  de  quinine,  deux  périodes  très  distinctes  : 
une  première  période  d’action  et  une  seconde  de  réaction. 
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Dans  le  premier  temps ,  le  sulfate  de  quinine  semble,  en  effet, 
lorsqu’il  est  employé  à  fortes  doses  ,  frapper  particulièrement 
sur  le  système  nerveux  ganglionaire  et  cérébro-spinal,  et 
Surtout  sur  les  organes  de  relation  qu’il  engourdit  momen¬ 
tanément;  mais  si  les  doses  élevées  de  sulfate  de  quinine  ne 
sont  pas  incessamment  rapprochées  et  répétées ,  ou  si  elles 
n’ont  pas  été  assez  fortes  pour  porter  une  atteinte  profonde 
au  système  cérébro-spinal ,  alors  la  réaction  s’opère  par  de¬ 
grés  plus  ou  moins  promptement,  la  viabilité  se  réanime,  et 
s’accroît  dans  toute  l’économie  sous  l’influence  d’une  exci¬ 
tation  nouvellederinnervation.  il  en  est  de  même,  au  reste,  pour 
plusieurs  autres  substances  médicamenteuses,  bien  évidemment 
stimulantes,  telles  que  l’alcool,  par  exemple,  etc.  Des  doses 
médiocres  d’alcool  augmentent  l’activité  du  système  cérébro- 
spinal;  des  doses  trop  fortes,  au  contraire,  précipitent  sou¬ 
vent  l’homme  sain  dans  un  état  de  prostration  et  d’ivresse  qui 
a  quelques  rapports  avec  l’action  du  sulfate  de  quinine  à 
hautes  doses. En  effet,  dans  l’ivresse  syncopale,  n’observè-t-on 
pas  la  pâleur  de  la  face,  le  refroidissement  des  extrémités,  la 
défaillance  du  pouls  et  dés  forces ,  l’impossibilité  de  se  mou¬ 
voir,  là  stupeur  des  sens;  et  ces  phénomènes  physiologiques 
ne  Sont-ils  pas  les  mêmes  que  dans  l’empoisonnement  par  le 
sulfate  de  quinine,  qu’on  pourrait  appeler  avec  quelque  raison 
l’ivresse  du  sulfate  de  quinine?  Nous  ne  prétendons  pas,  toute¬ 
fois,  établir  une  parité  parfaite  entre  les  phénomènes  physiolo¬ 
giques  produits  par  les  alcooliques ,  et  ceux  produits  par  le 
sulfate  de  quinine;  l’analogie  n’est  sans  doute  pas  complète: 
chaque  médicament  a  sa  manière  d’agir  qui  lui  est  propre,  et 
nous  n’avons  pas  la  prétention  de  vouloir  expliquer  celle  du 
sulfate  de  quinine  en  la  comparant  à  une  autre;  nous  voulons 
seulement  faire  voir  que  le  sulfate  de  quinine,  semblable,  sous 
certains  rapports ,  aux  alcooliques ,  peut  présenter  des  phé¬ 
nomènes  physiologiques  très  différens  d’action  et  de  réac¬ 
tion,  et  peut  paraître  successivement  hyposthénisant  et  hy- 
persthénisant ,  suivant  la  dose  à  laquelle  on  l’administre,  et 
l’époque  où  l’on  observe  les  effets  qu’il  produit. 

La  quinine  pure,  la  ciuchonine,  et  les  sels  de  cinchonine,  sont 
beaucoup  moins  employés  que  le  sulfate  de  quinine  ;  aussi 
leurs  effets  physiologiques  sont-ils  beaucoup  moins  appréciés. 
Néanmoins,  les  expériences  qui  ont  été  tentées  avec  ces  diffé- 
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rentes  substances  portent  à  penser  qu’elles  agissent  à  peu  près 
de  la  même  manière  que  le  sulfate  de  quinine  ,  mais  que  leur 
action,  quoique  anologue  ,  est  infiniment  plus  faible. 

En  remontant  du  simple  au  composé,  nous  trouvons  que  le 
quinquina  en  substance ,  qui  contient ,  outre  les  quinates  de 
quinine,  de  cinchonine  et  de  chaux,  du  tannin  sous  la  forme 
de  rouge  cinchonique  soluble  et  insoluble ,  de  la  matière  co¬ 
lorante  jaune,  de  la  matière  colorante  verte  et  grasse,  de 
l’amidon,  de  la  gomme,  et  enfin  du  ligneux,  est  un  corps 
beaucoup  plus  composé  que  le  sulfate  de  quinine,  et  dont 
les  effets  physiologiques  doivent  être  plus  complexes.  La 
quinquina  en  poudre,  ou  en  décoction  très  rapprochée, 
appliqué  à  la  surface  des  membranes  muqueuses  saines 
ou  ulcérées ,  ne  détermine  presque  aucune  sensation  appré¬ 
ciable  ;  il  ne  cause  aucune  impression  douloureuse  sur  le 
derme  fraîchement  dénudé,  comme  le  fait  souvent  le  sulfate 
de  quinine,  et  ne  détermine  pas ,  comme  lui,  la  mortification 
des  tissus  blafards  ;  il  les  ranime  plus  tôt,  les  excite ,  et  tanne 
en  même  temps  les  parties  mortifiées.  Le  quinquina  en  pou¬ 
dre,  délayé  dans  l’eau,  est  beaucoup  moins  amer  que  les 
sels  de  quinine,  mais  sa  saveur  est  beaucoup  plus  nauséa¬ 
bonde,  et  n’est  que  très  faiblement  dissimulée  par  une 
forte  solution  de  suc  de  réglisse,  que  le  docteur  Chap¬ 
man  conseille  d’y  ajouter  pour  masquer  le  dégoût  qu’ins¬ 
pire  cette  espèce  d’apozème.  Le  quinquina  en  poudre,  admi¬ 
nistré  parla  bouche,  détermine  souvent  des  malaises,  des 
nausées ,  des  vomissemens  et  des  douleurs  épigastriques ,  plus 
ou  moins  sourdes  ou  prolongées;  de  telle  sorte  que  quel¬ 
ques  individus  ne  peuvent  le  supporter  sous  cetle  forme  ;  le 
quinquina  rouge  surtout  est  plus  facilement  rejeté  par  les 
vomissemens  que  les  autres.  Lorsque  le  quinquina  a  franchi 
l’estomac,  il  parcourt  ordinairement  l’intestin  sans  donner 
lieu  ni  à  des  coliques  ni  à  de  la  diarrhée  ;  il  provoque  plutôt, 
en  général ,  de  la  constipation ,  excepté  chez  les  individus  dont 
l’intestin  est  généralement  frappé  d’atonie;  car  alors  il  rend 
parfois  les  évacuations  plus  abondantes  et  plus  faciles ,  mais 
sans  douleur.  Dans  les  cas  d’entérite  ,  au  contraire ,  il  excite 
des  coliques  et  de  la  diarrhée  d’une  manière  bien  plus  ma¬ 
nifeste  que  le  sulfate  de  quinine.  Le  quinquina  en  poudre  ne 
produit  rien  de  semblable  aux  sels  de  quinine  sur  les  organes 
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de  la  circulation  :  on  n’a  jamais  observé  qu’il  déterminât  le 
ralentissement  du  pouls;  il  augmente,  au  contraire,  la  force 
et  le  développement  des  pulsations.  L’action  du  quinquina  en 
substance  sur  le  système  nerveux  est  beaucoup  plus  insen¬ 
sible  que  celle  du  sulfate  de  quinine  :  il  ne  provoque ,  en 
général,  que  des  altérations  très  peu  appréciables  sur  le  plus 
grand  nombre  des  individus  ;  cependant  quelques-uns  éprou¬ 
vent  du  bourdonnement  dans  les  oreilles ,  du  trouble  dans 
la  vue,  de  la  céphalalgie  avec  serrement  des  tempes;  il  n’im¬ 
prime,  d’ailleurs,  aucune  action  d’abord  débilitante  ou  sédative 
sur  l’appareil  locomoteur  ;  jamais  il  n’a  donné  lieu  à  aucun 
effet  toxique  :  pris  à  très  fortes  doses,  sa  manière  d’agir  sur 
l’économie  animale  paraît  d’abord  beaucoup  plus  lente  et  plus 
insensible  encore  que  celle  du  sulfate  de  quinine  :  mais  la  réac¬ 
tion  qui  se  manifeste  plusieurs  heures  après  son  ingestion  est, 
en  général,  beaucoup  plus  marquée;  elle  se  produit  par  de  la 
chaleur  à  la  peau,  par  plus  d’aptitude  et  d’énergie  dans  les 
mouvemens,  et  enfin  par  un  sentiment  de  force,  de  bien- 
être  général  et  d’appétence  pour  les  alimens ,  à  moins  que 
l’état  fébrile  ne  soit  continu. 

Les  effets  physiologiques  des  extraits  de  quinquina  diffèrent 
un  peu  ;  entre  eux  en  raison  de  la  composition  diverse  de  ces 
produits  pharmaceutiques.  On  trouve  dans  toutes  les  officines 
l’extrait  sec  et  l’extrait  mou,  qui  contiennent  tous  les  principes 
du  quinquina ,  soluble  dans  l’eau  :  le  premier ,  qu’on  obtient 
par  l’eau  froide,  est  moitié  moins  actif  que  le  second,  qui  est 
préparé  avec  l’eau  chaude;  une  troisième  espèce  d’extrait, 
improprement  appelée  résine  de  quinquina,  et  qui  n’est  due 
qu’à  l’évaporation  dé  la  dissolution  alcoolique  de  quinquina, 
ést  encore  plus  astringente  que  les  extraits  sec  et  mou.  L’ex¬ 
trait  saccharin  de  M.  Pestiaux,  qui  est  formé  par  la  réunion 
de  l’extrait  sec,  préparé  avec  l’eau  et  l’extrait  alcoolique  com¬ 
biné  avec  du  sucre  en  poudre,  participe  à  la  fois  des  pro¬ 
priétés  des  deux  précédens.  Ces  différens  produits  pharma¬ 
ceutiques  contiennent  à  des  degrés  divers  les  kinates  de 
quinine  et  de  cinchonine,  réunis  au  tannin  et  aux  matières 
colorantes,  moins  la  substance  ligneuse.  Ils  se  rapprochent 
beaucoup,  parleurs  effets  physiologiques,  du  quinquina  en 
substance;  ils  jouissent  des  mêmes  propriétés;  ils  ont,  en 
outre,  l’avantage  d’être  beaucoup  plus  digestibles,  et  sont 
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plus  facilement  absorbés ,  parce  qu’ils  sont  dépouillés  de  la 
partie  ligneuse,  qui  est  complètement  ipdigeste,  et  d’autant 
plus  pénible  pour  l’estomac,  qu’elle  entre  pour  les  deux  tiers 
dans  le  quinquina  en  poudre. 

On  doit  considérer  comme  deux  autres  sortes  d’extraits  }a 
quinine  brute  et  l’extrait  quinique.  La  première  est  le  résidu 
du  quinquina,  traité  d’abord  par  l’acide  hydroehlorique ,  la 
chaux  et  l’alcool ,  après  qu’on  a  décanté  la  liqueur  et  fait 
évaporer  ,  comme  si  on  voulait  obtenir  du  sulfate  de  quinine, 
mais  avant  l’action  de  l’acide  sulfurique  sur  l’alcaloïde  que 
renferme  le  quinine  brute.  Cet  extrait  contient,  par  consé¬ 
quent  ,  toute  la  quinine  et  un,e  partie  de  la  cinchonine  du 
quinquina.  Mais  ces  deux  alcaloïdes  sont  enveloppés  dans  un 
mélange  concentré  de  gomme,  d’amidon,  de  matière  grasse, 
et  d’un  reste  de  matières  colorantes  qui  donnent  à  ce  produit 
une  consistance  glulineuse  très  compacte,  et  le  rendent 
presque  insoluble.  Un  morceau  de  cette  matière  plastique 
peut  être  malaxé  toute  la  journée  dans  la  bouche  sans  paraître 
diminuer  de  consistance  et  de  volume;  la  salive  enlève  seule¬ 
ment  peu  à  peu  une  partie  de  la  quinine ,  qu’elle  dissout, 
et  qu’on  retrouve  avec  toute  sa  saveur.  On  a,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  conseillé  d’employer  ce  produit  principalement 
pour  les  enfans ,  à  cause,  disait-on,  de  son  peu  d’amertume; 
mais  indépendamment  de  ce  que  sa  saveur  est  aussi  dés¬ 
agréable  que  celle  de  la  quinine,  la  difficulté  avee  laquelle  il  se 
dissout  dans  l’estomac,  comme  dans  la  bouche,  affaiblit  beau¬ 
coup  ses  propriétés;  car  les  enfans  délicats  ne  le  digè¬ 
rent  point,  et  le  rejettent  quelquefois  par  le  vomissement, 
ou  le  rendent  par  les  selles,  si  on.  ne  prend  pas  la  pré¬ 
caution  de  le  diviser  en  très  petites  parcelles.  Il  est  plus 
facile,  au  reste,  de  leur  faire  prendre  la  quinine  pure  ou 
le  sulfate  de  quinine  sur  une  cuillerée  de  sirop  de  gomme  : 
l’effet  en  est  plus  certain  que  celui  de  la  quinine  brute.  L’ex¬ 
trait  quinique,  qu’on  ne  retrouve  que  dans  très  peu  de  phar¬ 
macies,  est  le  résidu  des  eaux  mères,  décantées  et  évaporées 
après  que  la  quinine  brute  a  été  traitée  par  l’acide  sulfurique, 
et  ne  donne  plus  de  cristaux.  Ce  produit  chimique  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  matière  noire  ,  poisseuse,  brillante, 
excessivement  amère,  et  beaucoup  plus  soluble  que  la  qui¬ 
nine  brute.  Il  contient  encore  une  très  grande  proportion  de 
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quinine  pure,  ou  à  l’état  salin,  et  surtout  de  cinchouine,  qui 
reste  presque  en  entier  dans  les  eaux  mères,  parce  qu’elle  est 
beaucoup  moins  cristallisable  que  la  quinine.  Cet  extrait  con¬ 
tient,  en  outre,  beaucoup  de  tannin  et  de  matière  colo¬ 
rante  qui  n’existe  pas  dans  la  quinine  brute,  de  sorte  que 
l’extrait  quinique  est  une  préparation  de  quinquina  très  éner¬ 
gique,  qui  participe  tout  à  la  fois  des  propriétés  des  extraits 
qui  contiennent  les  matières  colorantes  et  le  tannin ,  et  des 
alcaloïdes  mis  à  nu.  Ce  médicament,  d’un  prix  beaucoup 
moins  élevé  que  les  préeédens,  mériterait  d’être  plus  généra¬ 
lement  employé. 

Il  résulte  de  toutes  les  considérations  précédentes,  sur  les 
effets  physiologiques  du  quinquina,  qu’il  faut  admettre  deux 
distinctions  principales  par  rapport  à  ces  effets  ,  suivant  la 
nature  diverse  des  produits  qu’on  met  en  usage.  La  première 
division  comprend  la  quinine,  la  cinchonine,  les  différens  sels 
formés  avec  ces  alcaloïdes  et  la  quinine  brute.  Toutes  ces 
substances  agissent  d’abord  à  Ja  manière  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,,  en  diminuant  la  fréquence  du  pouls,  en  émoussant  la 
sensibilité  des  organes  de  î’puïe  et  de  la  vue,  en  affaiblissant 
les  mouvemens  locomoteurs  ,  et  en  réagissant  ensuite  sur  le 
système  général,  favorisant  toutes  les  fonctions,  et  la  sécrétion 
de  la  transpiration  en  particulier.  La  seconde  division  ren¬ 
ferme  les  quinquinas  en  poudre ,  les  extraits  aqueux  et  alcoo¬ 
liques  de  quinquina,  et  l’extrait  quinique.  Dans  ces  produits, 
l’impression  primitivement  sédative  sur  le  système  nerveux  esf 
presque  imperceptible  :  les  propriétés  toniques  et  astringentes 
sur  les  tissus  vivans,  et  la  réaction  qui  en  est  la  conséquence, 
sont  principalement  appréciables.  Dans  la  première  classe,  les 
propriétés  sédatives  paraissent  d’abord  l’emporter  sur  les  pro¬ 
priétés  toniques;  dans  la  seconde,  au  contraire,  les  propriétés 
toniques  priment  celles  qui  sont  simplement  sédatives.  On 
trouve,  par  conséquent,  dans  le  quinquina  deux  sortes  d’a- 
gens  médicamenteux,  qui  sont  sans  doute  comparables,  mais 
qui  diffèrent  essentiellement  par  des  degrés  qui  ne  permet¬ 
tent  pas  de  les  employer  indistinctement  pour  remplir  les 
mêmes  indications,  et  agir  dans  les  mêmes  circonstances ,  ee 
qu’il  est  très  important  de  noter  sous  le  rapport  des  effets 
thérapeuliques. 

IJ.  Des  effets  thérapeutiques  du  quinquina,  et  de  la  manière 
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de  remployer  dans  le  traitement  des  maladies.  —  Les  effets  thé¬ 
rapeutiques  les  plus  prononcés ,  produits  par  le  quinquina, 
peuvent  être  groupés  dans  trois  sections  principales  :  les  pro¬ 
priétés  toniques  et  astringentes  ;  les  propriétés  fébrifuges  et 
antipériodiques  ;  les  propriétés  sédatives  du  système  nerveux. 

La  propriété  tonique  et  astringente  réside  principalement, 
comme  nous  l’avons  vu ,  dans  le  tannin  et  dans  sa  combinaison 
avec  les  sels  amers  de  quinine  et  de  cinchonine.  Cette  pro¬ 
priété  est  constatée  par  la  manière  d’agir  de  ces  substances  sur 
les  ulcères  atoniques,  les  gangrènes,  la  pourriture  d’hôpital,  et 
les  angines  gangréneuses  :  le  quinquina,  dans  tous  ces  cas, 
neutralise  d’abord  l’odeur  fétide  qui  s’exhale  des  matières  en 
putréfaction ,  tanne  ensuite  les  parties  mortes  ,  et  leur  donne 
la  consistance  du  cuir  ;  mais,  indépendamment  de  ces  effets, 
d’abord  purement  physiques  sur  les  tissus  privés  de  la  vie ,  il 
agit  à  la  manière  des  toniques  sur  toutes  les  parties  vivantes  ; 
il  les  ranime,  les  excite,  les  colore,  accélère  ainsi  la  chute 
des  eschares ,  et  favorise  la  guérison  de  la  gangrène ,  soit  que 
cette  maladie  dépende  d’une  mortification  du  derme  et  du 
tissu  cellulaire ,  ou  d’une  phlegmasie  des  vaisseaux  et  de  leur 
oblitération  consécutive,  comme  dans  beaucoup  de  cas  de  gan¬ 
grène  sénile,  soit  qu’elle  provienne  d’une  altération  plus  pro¬ 
fonde  et  générale  des  liquides  et  des  solides.  Le  quinquina 
n’est  pas  moins  utile  comme  astringent  et  tonique  dans  les  re- 
lâchemens  de  la  luette  du  vagin  et  du  rectum  :  on  l’emploie, 
dans  tous  ces  cas,  en  décoction,  et  sous  forme  d’injections  ou 
de  gargarismes;  il  est  quelquefois  nécessaire  d’ajouter  à  l’ac¬ 
tion  de  ces  topiques  du  vin  ou  de  l’alcool  camphré.  Le  quinquina 
est  souvent  administré  à  l’intérieur,  comme  fortifiant,  dans  les 
atonies  essentielles  de  l’estomac,  ou  dans  les  débilités  des  fonc¬ 
tions  digestives  à  la  suite  des  maladies  graves,  lorsque  les 
convalescences  languissent  ;  mais  il  faut  se  garder  de  confondre 
l’atonie  directe  de  l’estomac  avec  une  espèce  de  gastrodynie 
qui  survient  quelquefois  par  degrés,  et  sans  être  précédée  ni 
accompagnée  d’aucun  autre  symptôme  morbide.  Gette  ma¬ 
ladie,  qui  se  retrouve  plus  particulièrement  chez  les  jeunes 
filles  à  l’époque  de  la  menstruation ,  et  chez  les  femmes  déli¬ 
cates  et  nerveuses,  dépend  ordinairement  d’un  mode  d’irrita¬ 
tion  des  organes  digestifs ,  qui ,  sans  présenter  les  caractères 
des  gastro- entérites  chroniques,  se  rapproche  cependant  plus 
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‘de  ce  genre  de  maladie  que  toute  autre.  Le  quinquina  et  tous 
les  toniques  ne  réussissent  pas  dans  ces  sortes  de  gastrody¬ 
nies,  tandis  que,  au  contraire ,  lorsque  les  organes  digestifs 
sont  véritablement  débilités ,  on  obtient  les  plus  heureux  effets 
des  infusions  aqueuses  de  quinquina,  des  extraits  de  quin¬ 
quina  ,  et  du  quinquina  même  en  substance ,  sous  forme 
d’opiat  ou  de  pilules.  Si  un  affaiblissement  général  se  joint  à 
cet  état  local,  il  est  souvent  alors  nécessaire  d’associer  au 
quinquina  des  excitans  diffusibles ,  comme  la  cannelle,  le  gi¬ 
rofle  ,  la  serpentaire  de  Virginie,  etc.  C’est  aussi  dans  ces  cas 
que  les  macérations  de  quinquina  au  vin  de  Madère,  de  Ma- 
laga  ou  de  Porto ,  peuvent  être  mis  en  usage  avec  succès  ;  on 
doit  aussi  rapporter,  au  moins  en  grande  partie,  aux  propriétés 
toniques  et  astringentes  du  quinquina,  les  bons  effets  qu’on 
obtient  de  diverses  formes  de  ce  médicament  pour  diminuer 
les  sueurs  colliquatives  des  phthisiques. 

La  propriété  thérapeutique  la  plus  remarquable  et  la  plus 
puissante  du  quinquina  est,  sans  contredit,  celle  qu’on  a  dé¬ 
signée  sous  le  nom  de  fébrifuge.  Cette  propriété  est  maintenant 
bien  constatée  depuis  près  de  deux  siècles,  dans  tous  les  pays 
du  monde,  par  une  multitude  innombrable  de  faits.  Les  résul¬ 
tats  de  cette  vaste  expérimentation  sont  si  positifs,  que  le 
quinquina  est  regardé  généralement  comme  le  véritable  spéci¬ 
fique  des  fièvres  intermittentes  miasmatiques;  mais  ce  médica¬ 
ment  n’est  pas  toujours  infaillible,  et  même,  pour  qu’il  réus¬ 
sisse  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  qu’il  soit  convenablement 
administré.  La  manière  de  prescrire  le  quinquina  dans  cette 
maladie  est ,  en  effet ,  très  importante.  Torti ,  à  l’exemple  des 
jésuites  de  Lima ,  donnait  le  quinquina  en  poudre  immédiate¬ 
ment  avant  l’accès.  Sydenham  ,  Morton  et  Cullen,  adoptèrent 
cette  méthode;  mais  l’observation  pratique  a  prouvé  qu’elle 
offrait  plusieurs  inconvéniens.  Lorsqu’on  administre  le  quin¬ 
quina  très  près  de  la  période  algide ,  le  malade  est  beaucoup 
plus  exposé  à  le  vomir,  parce  que  c’est  précisément  au  début 
de  la  fièvre  que  les  vomissemens  bilieux  spontanés  sont  les 
plus  fréquens,  et  que  le  quinquina  peut,  par  conséquent,  les 
provoquer  plus  facilement,  ce  qui  a  le  double  inconvénient  de 
fatiguer  le  malade ,  et  de  diminuer  beaucoup  la  proportion  du 
médicament  nécessaire  pour  arrêter  la  maladie.  Indépendam¬ 
ment  de  ces  inconvéniens,  lorsqu’on  donne  le  quinquina  trop 
'met.  dt  Mid.  xxv r.  37 
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près  de  l’accès,  il  augmente  d’abord,  par  son  action  même, 
les  anxiétés  précordiales  et  les  angoisses  du  frisson,  et  il  ajoute 
nécessairement,  par  cette  raison,  à  la  force  et  à  la  durée  de 
l’accès,  comme  je  l’ai  observé  plusieurs  fois,  et  constaté  sur 
moi-même.  Aucun  de  ces  inconvéniens  n’existe  quand  on  donne 
le  quinquina  à  la  fin  de  l’accès ,  ainsi  que  le  faisait  Talbot  : 
aussi  cette  méthode  est-elle  maintenant  presque  généralement 
adoptée  par  tous  les  praticiens  modernes.  L’expérience  a  prouvé 
également  que  lorsque  l’estomac  supporte  bien  le  quinquina  , 
il  vaut  mieux  l’administrer  en  deux  ou  trois  doses  assez  rap¬ 
prochées  ,  que  de  le  donner  par  fractions  dans  l’intervalle  d’un 
accès  à  l’autre  :  son  action  est  alors  plus  concentrée  et  plus 
énergique.  Cette  méthode  est  surtout  préférable  quand  on 
emploie  le  quinquina  en  poudre ,  parce  que  la  réaction  s’o¬ 
père  plus  lentement  encore  avec  cet  agent  médicamenteux , 
que  lorsqu’on  se  sert  du  sulfate  de  quinine,  qui  est  plus  so¬ 
luble. 

La  véritable  propriété  fébrifuge  résidant  principalement 
dans  la  quinine,  et  les  sels  à  base  de  cet  alcaloïde  étant  d’une 
administration  beaucoup  plus  facile  et  moins  repoussante  pour 
les  malades  que  le  quinquina  en  substance,  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  est  maintenant  presque  exclusivement  employé  dans  le 
traitement  des  fièvres  intermittentes.  Ce  sel  contient,  en  effet, 
sous  un  petit  volume,  les  propriétés  actives  d’une  quantité 
considérable  de  quinquina  en  poudre;  car  14  à  15  grammes 
de  sulfate  de  quinine  représentent  au  moins  500  grammes  de 
quinquina  en  substance  ;  mais  il  faut  observer  que  les  quan¬ 
tités  de  quinine  et  de  cinchonine  qu’on  peut  extraire  du  quin¬ 
quina  ne  donnent  pas  exactement  la  mesure  de  tous  les  prin¬ 
cipes  actifs  qu’il  renferme  :  il  y  a  toujours ,  malgré  la  perfection 
des  procédés,  une  déperdition  considérable,  par  le  fait  même 
de  la  fabrication.  On  parviendrait,  d’ailleurs  ,  à  extraire  la  to¬ 
talité  des  alcaloïdes  contenus  dans  le  quinquina ,  qu’elle  ne 
représenterait  pas  encore  la  somme  précise  de  ses  propriétés.  1 5 
grammes  du  meilleur  quinquina  rouge  contiennent  au  plus  70 
à  80  centigrammes  de  quinine  et  de  cinchonine ,  et  cette  quan¬ 
tité  d’alcaloïde  n’équivaut  pas,  à  beaucoup  près,  dans  la  pra¬ 
tique,  à  15  grammes  de  bon  quinquina  rouge  en  poudre.  Il  y 
a  donc,  dans  la  combinaison  naturelle  des  kinatesde  quinine 
et  de  cinchonine,  unis  au  tannin  et  à  la  matière  colorante,  un 
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agent  médicamenteux  plus  énergique  que  dans  les  alcaloïdes 
seuls,  et  on  ne  peut  pas  plus  assimiler  complètement  le  quin¬ 
quina  en  poudre  aux  sels  factices  du  quinquina,  sous  le  rap¬ 
port  thérapeutique,  que  sous  le  rapport  physiologique.  Il  en 
résulte  ,  pour  la  pratique ,  cette  conséquence  importante  :  c’est 
que,  toutes  les  fois  que  l’estomac  est  dans  des  conditions  favo¬ 
rables,  et  ne  repousse  pas  le  quinquina  en  poudre,  il  est  en¬ 
core  préférable  aux  sels  factices  de  quinine,  comme  fébrifuge: 
son  action  est,  non-seulement  plus  énergique,  mais  encore 
plus  profonde  et  plus  durable,  ce  qui  n’empêche  pas  que  les 
sels  de  quinine,  et,  en  particulier,  le  sulfate  de  quinine,  ne 
soient  des  médicamens  extrêmement  précieux,  et  les  seuls 
même  qui  puissent  être  employés  dans  beaucoup  de  circon¬ 
stances. 

Après  le  quinquina  en  poudre  et  les  sels  de  quinine  et  de 
cinchonine,  le  meilleur  des  fébrifuges  fournis  par  le  quin¬ 
quina  est  l’extrait  quinique.  Ce  médicament  a  été  peu  ex¬ 
périmenté  en  France;  mais  il  a  été  employé  avec  beaucoup  de 
succès  par  le  docteur  Jackson,  de  Philadelphie.il  l’a  donné, 
dans  quinze  cas  de  fièvre  intermittente,  à  la  dose  seulement 
de  1  grain  en  pilules ,  d’heure  en  heure.  Chez  tous  ces  malades 
les  paroxysmes  ont  été  suspendus,  et  treize  d’entre  eux  ont  été 
promptement  guéris. 

Les  praticiens  ne  sont  pas  tous  d’accord  sur  les  doses  aux¬ 
quelles  on  doit  administrer  le  sulfate  de  quinine  comme  fébri¬ 
fuge  :  les  uns  ,  comme  M.  Husson  ,  le  donnent  à  la  dose  seule¬ 
ment  de  20  à  25  centigrammes,  seulement  à  la  fin  de  l’accès. 
Cette  quantité,  ordinairement  insuffisante,  ne  prévient  pas 
l’accès  suivant;  mais,  en  persistant  plusieurs  jours  de  suite  dans 
l’administration  de  ce  remède,  soit  à  la  même  dose,  soit  en 
l’augmentant  progressivement,  on  finit  presque  toujours  par 
obtenir  plus  tôt  ou  plus  tard  la  guérison  de  la  fièvre.  D’autres 
praticiens,  au  contraire,  préfèrent  attaquer  de  suite  la  fièvre 
d’accès  par  des  doses  assez  élevées  de  sulfate  de  quinine,  et 
débutent  par  1  à  2  grammes  entre  les  accès,  pour  les  adul¬ 
tes.  D’après  celte  méthode ,  l’accès  qui  suit  l’administration 
du  sulfate  de  quinine  manque  le  plus  souvent  complètement; 
mais  alors  n’est-on  pas  plus  exposé  à  la  réfcidive  que  lorsque 
la  fièvre,  combattue  par  degrés  ,  amoindrie  progressivement, 
est  détruite  enfin  par  des  doses  minimes  de  sulfate  de  quinine? 
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Cette  considération  fut-elle  fondée ,  ce  que  l’expérience  n’a 
pas  prouvé ,  elle  ne  pourrait  être  mise  en  balance  avec  la  perle 
de  temps  qu’enlraîne  nécessairement  la  méthode  à  doses  mi¬ 
nimes.  Elle  serait,  d’ailleurs,  trop  dangereuse  dans  les  fiè¬ 
vres  pernicieuses,  où  il  faut  agir  énergiquement  pour  enrayer 
promptement  les  accès ,  ce  qu’on  ne  peut  obtenir  que  par  des 
doses  élevées  de  sulfate  de  quinine  :  au  reste ,  l’âge  des  ma¬ 
lades,  leur  constitution ,  la  gravité  des  accès  en  eux-mêmes  , 
doivent  nécessairement  forcer  à  modifier,  suivant  les  circon¬ 
stances,  les  doses  de  sulfate  de  quinine.  Le  quinquina  en  poudre 
est  ordinairement  administré  comme  fébrifuge,  à  la  dose  de  10 
à  30  grammes  entre  les  accès,  suivant  l’âge  des  malades  et  la 
gravité  des  accès.  Quelques  moyens  qu’on  emploie  pour  couper 
la  fièvre ,  il  est  nécessaire  d’en  continuer  quelque  temps  l’u¬ 
sage,  en  diminuant  progressivement  les  doses,  pour  empêcher 
le  retour  des  accès  (voy.  Intermittentes  (fièvres);  - 

Diverses  substances  associées  au  quinquina  paraissent  devoir 
ajouter  à  son  énergie.  On  avait  autrefois  vanté  l’addition  du 
sous-carbonate  de  potasse  au  quinquina  en  poudre  :  la  com¬ 
binaison  de  l’acide  quinine  avec  cet  alcali  peut,  en  effet, 
mettre  plus  à  nu  la  quinine  et  la  cinchonine ,  et  rendre  leur 
absorption  beaucoup  plus  facile ,  ou  aider  la  digestion  de  la 
poudre  de  quinquina  :  ce  moyen  devient  inutile  avec  le  sulfate 
de  quinine.  On  a,  dans  ces  derniers  temps,  fait  le  plus  grand 
éloge  de  l’association  du  sulfate  de  quinine  et  de  l’acide  tarta- 
rique.  Cette  mixture ,  recommandée  d’abord  par  les  docteurs 
Chapeman  et  Righine ,  a  été  tout  récemment  vantée,  particuliè¬ 
rement  par  M.Lacave.  Elle  paraît  réussir,  surtout  dans  les  fiè¬ 
vres  intermittentes  anciennes,  avec  engorgement  chronique  du 
foi e  (Gazette  des  hôpitaux ,  12  juillet  1842).  On  sait,  au  reste, 
déjà  depuis  long-temps,  que  tous  les  acides  favorisent,  en  gé¬ 
néral,  l’action  de  presque  toutes  les  préparations  de  quin¬ 
quina. 

Le  sulfate  de  quinine,  si  précieux  pour  combattre  les  fièvres 
intermittentes  miasmatiques,  n’est  pas  moins  recommandable 
pour  remédier  aux  désordres  secondaires  que  laissent  souvent 
après  elles  les  fièvres  d’accès,  et,  en  particulier,  aux  engorge- 
mens  delà  rate,  à  l’ascite,  et  à l’anasarque ,  qui  en  sont  quel¬ 
quefois  la  conséquence.  On  avait  déjà  recommandé  et  employé 
avec  succès  le  quinquina  dans  les  engorgemens  de  la  rate  à 
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la  suite  des  fièvres  intermittentes.  MM.  Bailly  et  Piorry  ont 
prouvé,  par  Inobservation ,  les  avantages  du  sulfate  de  quinine 
dans  cette  maladie.  Suivant  M.  Piorry,  son  action  est  même  très 
rapide,  et  presque  instantanée;  mais,  suivant  ce  médecin ,  cet 
effet  rapide  n’a  lieu  que  lorsqu’on  administre  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  acidulé  et  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  l’estomac;  car  si 
pu  le  donne  en  lavement,  il  s’est  assuré  qu’il  ne  produit  pas  les, 
mêmes  résultats,  au  moins  aussi  promptement,  ce  qui  pour¬ 
rait  faire  présumer  qu’il  y  a  dans  cette  action  locale  du  sulfate 
de  quinine  sur  la  rate  une  absorption  directe  immédiate  de  ce 
sel  par  les  veines  gastro-spléniques.  Quelle  que  soit ,  au  reste , 
la  véritable  cause  de  ce  phénomène,  il  n’en  est  pas  moins  bien 
constaté  maintenant  que  le  sulfate  de  quinine  est  un  des 
meilleurs  moyens  à  employer  pour  diminuer  l’hypertrophie  de 
la  rate,  pourvu  qu’elle  ne  coïncide  pas  avec  une  dégénéres¬ 
cence  organique.  Les  fièvres  d’accès,  dites  larvées ,  qui  forment 
un  groupe  si  remarquable  dans  la  classe  des  fièvres  intermit¬ 
tentes,  ne  sont  pas  moins  avantageusement  combattues  par  le 
quinquina,  que  les  fièvres  miasmatiques  intermittentes  ( vojr. 
Larvées  (fièvres). 

Le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine,  surtout,  sont  des 
médicamens  presque  aussi  précieux  dans  les  fièvres  continues 
rémittentes  que  dans  lesfièvres  intermittentes. Pringle,  Huxham, 
et  la  plupart  des  praticiens,  depuis  le  siècle  dernier,  avaient, 
en  général,  recours  à  la  médication  du  quinquina  dans  pres¬ 
que  toutes  les  fièvres  graves;  mais  c’est  surtout  dans  celles  qui 
succèdent  aux  fièvres  intermittentes,  et  qui  dépendent  souvent, 
comme  elles,  de  causes  miasmatiques,  et  qui  se  développent 
dans  les  mêmes  circonstances,  que  les  effets  du  quinquina 
sont  les  plus  remarquables.  Les  fièvres  continues  rémittentes 
des  marais  Pontins,  de  la  province  de  Constantine,  de  Bone,  en 
Algérie,  et  de  toutes  les  contrées  chaudes  et  plus  ou  moins 
marécageuses,  réclament  presque  aussi  impérieusement  l’u¬ 
sage  du  quinquina  que  les  fièvres  d’accès  :  aussi  il  est  impor¬ 
tant  de  remarquer  que ,  dans  ces  sortes  de  fièvres  ,  il  faut  ad¬ 
ministrer  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses ,  comme  dans 
les  fièvres  intermittentes-  graves.  La  pratique  heureuse  de 
M.  le  docteur  Worms ,  dans  les  fièvres  continues  de  la  pro¬ 
vince  de  Constantine ,  paraît  avoir  été  principalement  fondée 
sur  ce  mode  d’administration.  Il  donnait  d’abord,  dans  ces 
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fièvres,  1  à  2  grammes  de  sulfate  de  quinine  entre  les  exacer¬ 
bations;  et  lorsqu’il  avait  ainsi  modifié  la  nature  de.la  fièvre? 
il  remplaçait  alors  le  sulfate  de  quinine  par  des  décoctions 
concentrées  de  quinquina,  ou  par  le  quinquina  même  en  sub¬ 
stance.  (  Exposé  dés  conditions  d’hygiène  et  de  traitement  propres 
à  prévenir  la  maladie,  et  à  diminuer  la  mortalité  dans  l’armée 
d’Afrique,  par  M.  Worms,  médecin  ordinaire  de  l’armée. 
Paris  1838.) 

Depuis  long-temps  on  employait  également  avec  succès  le 
quinquina  dans  le  typhus  nosocomial  épidémique  ou  spora¬ 
dique,  et  surtout  dans  celui  qui  présentait  particulièrement  la 
forme  rémittente.  On  a  voulu  ,  dans  ces  derniers  temps  ,  géné¬ 
raliser  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  dans  toutes  les  affections 
typhoïdes,  même  non  rémittentes ,  et  qui  n’offrent  que  des  exa¬ 
cerbations  plus  ou  moins  irrégulières.  Il  faut  cependant  re¬ 
connaître,  d’abord ,  que  toutes  les  maladies  qu’on  désigne 
maintenant  sous  le  nom  générique  de  fièvres  typhoïdes ,  sont 
souvent  de  nature  très  différente,  et  réclament,  par  consé¬ 
quent,  des  médications  diverses  et  souvent  opposées.  Les  unes, 
en  effet,  se  présentent  avec  des  caractères  évidemment  inflam¬ 
matoires  ,  et  doivent  être  d’abord  combattues  par  les  antiphlo¬ 
gistiques;  d’autres,  sous  forme  bilieuse,  seront  traitées  avec 
plus  d’avantage  par  la  méthode  évacuante  elles  purgatifs  sou¬ 
vent  réitérés;  quelques-unes,  dans  lesquelles  prédominent 
surtout  les  symptômes  nerveux  et  les  désordres  désignés  sous 
le  nom  d 'ataxie ,  doivent  être  principalement  soumis  à  l’usage 
des  bains,  des  irrigations  et  des  affusions  froides;  enfin,  un 
grand  nombre  de  fièvres  typhoïdes  qui  se  manifestent  avec  des 
symptômes  adynamiques  et  ataxiques  ,  sont  avantageusement 
modifiés  par  l’emploi  du  quinquina  ,  et  c’est  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie  que  M.  le  docteur  Broqua  a  particulièrement 
recommandé  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses, 
sans  exclure,  toutefois ,  les  autres  moyens  qui  peuvent  être 
mis  en  usage  pour  parvenir  à  la  guérison  de  cette  maladie. 
M.  Broqua  avait  déjà  fait  connaîtreà  l’Académie  de  médecine  sa 
manière  d’employer  le  sulfate  de  quinine  dans  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  épidémiques  ;  mais  sa  méthode  était  restée  inaperçue, 
lorsque  M.  Jadelot  se  décida  à  la  mettre  en  pratique  sur  six 
enfans.  MM.  Rilliel  et  Barthès  ont  rendu  compte  dé  cet  essai 
dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  de  médecine,  troisième 
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et  nouvelle  série,  t.  n.  1841,  p.  187.  Plusieurs  médecins  des 
hôpitaux  ont  de  nouveau  mis  en  pratique  la  méthode  de 
M.  Broqua.  MM.  Blaehe  et  Briquet,  médecins  à  l’hôpital  Co- 
chin,  M.  Kapler  à  Saint-Antoine ,  M.  Husson  à  l’Hôtel-Dieu,  et 
plusieurs  autres,  parmi  lesquels  nous  nous  citerons  nous- 
même,  ont  également  constaté  les  effets  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  d’après  la  méthode  de  M.  Broqua  :  elle  consiste  à  donner, 
suivant  la  gravité  des  cas,  par  vingt-quatre  heures,  de  2  à 
6  grammes  de  sulfate  de  quinine  pour  les  adultes,  et  de 
50  cent,  à  2  gramm.  pour  les  enfans  au-dessous  de  douze  ans. 
Cette  dose  est  administrée  par  fractions  en  potions  ou  en  pi¬ 
lules  toutes  les  heures,  sans  interruption,  afin  que  le  malade 
soit  constamment  sous  l’influence  de  la  même  médication. 
M.  Broqua  emploie  aussi  quelquefois  le  sulfate  de  quinine,  soit 
enlavemens,  soit  par  la  méthode  endermique  ou  iatraleptique; 
il  diminue  les  doses  du  médicament  par  degrés,  et,  enfin,  il 
les  éloigne  à  mesure  que  les  symptômes  perdent  de  leur  gra¬ 
vité.  Dans  plusieurs  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Blaehe,  à  l’hôpital  Cochin,  et  publiées  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux ,1e  31  mai  1842,  les  effets  du  sulfate  de  quinine  ont  été 
très  remarquables  :  l’état  des  malades  s’est  promptement  amé¬ 
lioré  ;  et  quoique  quelques-uns  fussent  dans  la  situation  la  plus 
fâcheuse,  plusieurs  ont  guéri  plus  ou  moins  promptement.  Dans 
d’autres  cas  (  Archives  de  médecine,  septembre  1842,  mémoire 
de  M.  Saint-Laurent),  les  succès  ont  été  plus  douteux,  et  chez 
quelques-uns  même,  on  a  été  obligé  de  suspendre  l’emploi 
du  médicament,  à  cause  des  vomissemens  qu’il  déterminait. 
J’ai  observé,  de  mon  côté,  deux  fois  les  mêmes  accidens; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  le  médicament  a  été  bien  to¬ 
léré,  et  a  amélioré  l’état  des  malades.  En  résumé,  la  méthode 
de  M.  Broqua,  qui  offre  certainement  un  moyen  puissant  de 
modifier  certaines  fièvres  typhoïdes  graves,  n’a  pas  encore  été 
employée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  n’a  pas  en¬ 
core  été  assez  appréciée  pour  qu’on  puisse  affirmer  qu’elle 
présente  des  avantages  incontestables  sur  les  autres  modes 
d’administration  du  quinquina  dans  les  fièvres  typhoïdes. 
Jusqu’à  présent  la  question  reste  encore  indécise  ,  car  la  mor¬ 
talité  dans  les  fièvres  typhoïdes  traitées  à  la  manière  de 
M.  Broqua,  à  Paris,  a  paru  jusqu’ici  à  peu  près  la  même  que 
celle  des  fièvres  typhoïdes  traitées  par  les  autres  méthodes 
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Les  succès  très  prononcés  que  le  médecin  de  Mirande  a  ob¬ 
tenus  dans  le  département  du  Gers  tiennent  sans  doute  au  ca¬ 
ractère  particulier  de  l’épidémie  qu’il  a  eue  à  combattre.  C’est 
à  l’observation  et  à  l’expérience  à  prononcer  définitivement. 

Malgré  l’opinion  des  contro-stimulistes,  il  est  reconnu,  par 
la  plupart  des  praticiens  qui  observent  sans  prévention,  que 
le  quinquina  exaspère  plus  ou  moins  les  phlegmasies  aiguës 
franches,  et  qu’il  est  nuisible  dans  presque  toutes  les  inflam¬ 
mations  parenchymateuses  ou  membraneuses  bien  caractéri¬ 
sées  ;  il  aggrave  les  pneumonies  et  les  gastro-entérites  avec 
fièvres  régulières;  il  n’est  pas  moins  nuisible  dans  les  mala¬ 
dies  inflammatoires  qui  sont  plus  éloignées  du  centre  de  la 
circulation,  comme  dans  les  ophthalmies  non  spécifiques ,  et 
les  catarrhes  aigus  de  la  vessie.  M.  Cruveilhier  m’a  affirmé 
avoir  vu  deux  cas  de  catarrhes  de  vessie  dans  lesquels  l’ad¬ 
ministration  du  sulfate  de  quinine  avait  déterminé  des  acci- 
dens  graves  et  promptement  mortels  ;  mais ,  par  contre ,  les 
phlegmasies  avec  des  formes  fébriles  rémittentes ,  et  surtout 
ataxiques ,  cèdent  souvent  au  sulfate  de  quinine  et  au  quin¬ 
quina,  convenablement  administrés ,  comme  le  prouvent  plu¬ 
sieurs  faits  bien  constatés.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu,  chez  des  en- 
fans,  des  adultes,  et  surtout  des  vieillards,  des  pneumonies 
ataxiques  bien  caractérisées  ,  et  qui  avaient  résisté  aux  anti¬ 
phlogistiques  et  aux  révulsifs,  combattues  avec  le  plus  grand 
succès  par  l’emploi  du  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine  ad¬ 
ministrés  par  la  bouche  et  en  lavement.  Tous  les  signes  d’hé¬ 
patisation  la  mieux  dessinée  diminuaient  sous  l’influence  de 
cette  puissante  médication  ;  le  ronchus  redux  s’établissait  plus 
ou  moins  rapidement,  et  la  guérison  se  faisait  rarement  at¬ 
tendre. 

Le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  ont  été  aussi  employés 
avec  avantage  dans  certaines  phlegmasies  chroniques  des 
bronches,  et  même  dans  la  phthisie  catarrhale.  La  plupart  des 
prétendues  phthisies  que  l’on  a  guéries  avec  le  quinquina ,  ou 
le  sulfate  de  quinine,  n’étaient,  suivant  toutes  les  apparences  , 
que  des  bronchites  chroniques  avec  débilité  générale  et  amai¬ 
grissement  considérable,  ainsi  que  semblent  le  prouver  les 
observations  publiées  par  le  docteur  Asmus  sur  les  effets  çu- 
ratifs  de  la  quinine  dans  la  phthisie  pulmonaire  (  Kœnis- 
berg ,  1 842  ). 
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Le  triomphe  du  quinquina,  dans  les  fièvres  intermittentes 
miasmatiques  et  larvées ,  et  dans  les  fièvres  rémittentes , 
avait  porté  les  praticiens  à  penser  qu’il  réussirait  également 
tien  dans  beaucoup  d’autres  affections  intermittentes  pério¬ 
diques;  et,  en  effet,  on  a  obtenu  les  plus  grands  avantages 
de  l’emploi  du  quinquina  dans  le  tic  douloureux  de  la  face  in¬ 
termittent,  dans  la  sciatique  périodique  ,  et  enfin  dans  toutes 
les  névralgies  faciales,  cervicales,  thoraciques  et  abdominales, 
qui  se  sont  présentées  sous  l’influence  intermittente  régulière  ou 
irrégulière;  il  est  même  des  névroses  sans  douleur  qui  cèdent 
très  fréquemment  à  la  médication  du  quinquina.  J’ai  vu,  avec 
MM.  Sichel  et  Lagneau ,  une  photophobie  périodique  combattue 
avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine.  L’action  puissante  du 
quinquina  contre  toutes  ces  affections  paroxysmales  lui  avait 
fait  accorder  le  nom  d 'anti-périodique  ,  comme  celui  d ’anti-Jé- 
brile  :  ces  propriétés  analogues  dépendent  sans  doute  d’une 
même  cause ,  mais  qui  se  refuse ,  quant  à  présent ,  il  faut  l’a¬ 
vouer,  aux  explications  de  la  théorie. 

Le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  ont  encore  été  em¬ 
ployés  par  analogie  dans  plusieurs  névroses  qui  reviennent  par 
accès  irréguliers,  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés , 
comme  dans  l’épilepsie.  Ce  moyen  a  paru  quelquefois  utile 
dans  cette  maladie ,  soit  seul ,  soit  associé  à  la  belladone  ou 
au  stramonium,  etc.  Je  n’ai  cependant  vu  guérir  de  cette  af¬ 
freuse  maladie  que  des  jeunes  gens ,  et  dans  les  cas  où  on  pou¬ 
vait  l’attribuer  à  des  causes  curables  ,  comme  la  présence  des 
vers,  le  travail  de  la  dentition,  ou  l’accroissement.  Les  adultes 
pour  lesquels  j’ai  mis  en  usage  cette  espèce  de  médication,  et 
qui  étaient  atteints  depuis  plusieurs  années ,  n’ont  éprouvé 
que  des  améliorations  passagères,  à  l’exception,  cependant,  de 
quelques-uns  seulement,  ehez  lesquels  la  maladie  s’est  pour 
ainsi  dire  usée  avec  l’àge.  M.  Piorry  m’a  affirmé ,  toutefois , 
avoir  obtenu,  par  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses,  au  début 
de  l’accès,  la  guérison  complète  de  plusieurs  épileptiques  qui 
n’étaient  pas  dans  les  catégories  curables  dont  je  viens  de  par¬ 
ler.  Le  sulfate  de  quinine  seul,  ou  associé  à  l’opium ,  m’a  paru 
recommandable,  et  véritablement  utile  dans  quelques  cas  de 
convulsions  essentielles  chez  les  enfans. 

Que  dirons-nous  des  effets  sédatifs  du  sulfate  de  quinine 
dans  une  affreuse  maladie  épidémique,  le  choléra,  où  un  flux 
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excessif,  accompagné  de  crampes  et  de  douleurs  vives,  jette 
si  rapidement  les  malades  aux  portes  du  tombeau  :  c’est  que 
ce  moyen  a  souvent  calmé  les  vomissemens  et  les  douleurs , 
et  contribué  à  relever  les  forces,  même  sans  la  puissante 
association  de  l’opium. 

Les  propriétés  sédatives  et  calmantes  du  quinquina  sont 
particulièrement  remarquables  dans  deux  maladies  aiguës  très 
douloureuses,  la  goutte  et  le  rhumatisme.  Dès  le  siècle  der¬ 
nier,  le  docteur  Held  ( Êphémérides  des  curieux  de  la  nature  , 
p.  384,  année  1714)  regardait  le  quinquina  comme  le  spéci¬ 
fique  de  la  goutte;  Sydenham,  Brown  et  Wan  Svvieten  em¬ 
ployaient  ce  médicament  à  très  hautes  doses  dans  cette  ma¬ 
ladie.  Le  docteur  portugais  Tavarès  faisait  également  un 
grand  cas  du  quinquina  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte  ;  le 
professeur  Alphonse  Leroy,  qui  a  traduit  le  mémoire  du  méde¬ 
cin  portugais ,  dans  sa  seconde  édition  du  Manuel  des  goutteux 
et  des  rhumatisans  (  Paris ,  chez  Méquignon  aîné,  an  xm-1805) , 
rapporte  plusieurs  observations  qui  prouvent  que  le  quinquina 
en  poudre  à  hautes  doses  calme  si  promptement  la  douleur  et 
le  gonflement  dans  la  goutte ,  que ,  dans  l’espace  de  trois  à 
quatre  jours  ,  les  malades  peuvent  sortir  et  vaquer  à  leurs  af¬ 
faires.  Alphonse  Leroy  donnait  d’abord  un  purgatif,  et  immé¬ 
diatement  après  son  effet,  il  administrait  le  quinquina  en 
poudre  par  demi-gros  de  demi-heure  en  demi-heure ,  ou 
d’heure  en  heure;  il  employait  ainsi  deux  onces  de  quinquina 
en  poudre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  Journal  de  la  So¬ 
ciété  de  médecine  pratique  de  Montpellier ,  année  1808  ,  contient 
aussi  plusieurs  observations  de  gouttes  aiguës  traitées  de  la 
même  manière  par  le  docteur  Audouard,  médecin  en  chef  de 
l’armée.  Il  est  bon  d’observer  que  ces  auteurs  paraissent  avoir 
confondu  ensemble  la  goutte  et  le  rhumatisme,  ce  qui  jette  un 
peu  de  vague  peut-être  sur  les  effets  thérapeutiques  du 
quinquina  dans  l’une  et  dans  l’autre  de  ces  maladies.  M.  le 
docteur  Mojon,  l’un  des  premiers,  en  1829,  a  substitué  le  sul¬ 
fate  de  quinine  au  quinquina  dans  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  aigu;  il  avait,  au  reste,  été  précédé  lui-même,  dans  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  contre  le  rhumatisme, 
par  les  médecins  de  l’école  italienne,  et ,  en  particulier,  par  le 
professeur  Giacomini;  mais  M.  Briquet,  médecin  de  l’hôpital 
Coehin ,  vient  de  mettre  en  évidence  tous  les  avantages  de  cette 
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médication  dans  cette  maladie  aiguë  (  voy.  Gazette  médicale  , 
l.  x,  n°  42,  19  novembre  1842).  Suivant  l’àge,  le  sexe  ou  la 
constitution  individuelle,  M.  Briquet  a  donné,  le  premier  jour 
de  son  traitement ,  de  4  à  6  grammes  de  sulfate  de  quinine  dans 
une  potion  gommeuse  de  90  grammes,  acidulée  avec  douze 
gouttes  d’acide  sulfurique.  Cette  potion  a  été  administrée 
d’heure  en  heure  par  cuillerées  à  bouche,  de  manière  à  ce 
que  le  malade  a  pris  le  tout  dans  l’espace  de  douze  heures;  le 
second  jour,  le  même  remède  a  été  donné  de  la  même  manière; 
mais  à  partir  du  troisième  jour,  comme  il  y  a  presque  toujours 
eu  cessation  des  accidens ,  ou  au  moins  amélioration  notable, 
on  a  diminué  la  dose  de  sulfate  de  quinine  de  1  à  2  grammes. 
Le  traitement  a  duré,  en  totalité,  six  ou  huit  jours,  pendant 
lesquels  chaque  malade  a  pris  de  25  à  30  grammes  de  sul¬ 
fate  de  quinine.  Lorsque  les  malades  éprouvaient  trop  de 
répugnance  pour  la  potion,  à  cause  de  son  excessive  amer¬ 
tume,  M.  Briquet  employait  le  sulfate  de  quinine  en  poudre 
ou  en  pilules.  Vingt-trois  malades  ont  été  traités  par  cette  mé¬ 
thode;  presque  tous  avaient  de  70  à  120  pulsations';  un  peu 
plus  clu  tiers  présentaient  des  signes  évidens  de  péricardite  ou 
d’endocardite  ancienne  ou  récente,  à  des  degrés  divers  ;  tous 
avaient  de  vives  douleurs  permanentes  ,  ou  au  moins  détermi¬ 
nées  par  la  pression  ;  les  douleurs  et  la  fièvre  ont  constamment 
cédé  sous  l’influence  du  traitement,  du  deuxième  au  quatrième 
jour  ;  de  sorte  que,  à  cette  époque,  tous  étaient  guéris ,  à  l’ex¬ 
ception  de  deux  seulement,  chez  lesquels  la  maladie  a  persisté 
deux  ou  trois  jours  de  plus.  La  terminaison  rapide  de  ces  rhu¬ 
matismes  aigus ,  dans  lesquels  M.  Briquet  n’a  employé  ni  sai¬ 
gnées  ni  sangsues  ,  mais  seulement  des  lotions  avec  le  lauda¬ 
num  de  Rousseau ,  et  une  simple  infusion  de  bourrache ,  offre 
certainement  un  résultat  très  remarquable;  mais  cependant  la 
guérison  n’a  pas  été  moins  prompte  dans  le  traitement  avec  la 
poudre  de  quinquina,  d’après  la  méthode  de  Tavarès  et  d’Al¬ 
phonse  Leroy,  bien  que  la  quantité  de  quinine  employée  par 
M.  Briquet  représente  une  proportion  bien  plus  considérable 
de  quinquina.  11  sera  donc  important  de  comparer  de  nouveau 
le  traitement  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  par  le  quinquina 
en  poudre  et  le  sulfate  de  quinine.  Un  malade  affecté  de  rhu¬ 
matisme,  et  traité  par  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses,  vient 
de  succombera  l’Hôtel-Dieu,  avec  une  méningite  constatée 
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par  la  nécropsie.  Cet  événement  fâcheux  n’affaiblit  en  rien  , 
d’ailleurs ,  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  avantages  du  sulfate 
de  quinine  à  hautes  doses  dans  le  rhumatisme,  car  celte  com¬ 
plication  était  assez  grave  pour  devenir  mortelle  par  elle-même , 
quelque  méthode  qu’on  eût  employée.  Il  est  évident ,  au  reste , 
qu’il  serait  dangereux  de  vouloir  appliquer  le  quinquina  à 
hautes  doses  à  tous  les  cas  de  rhumatisme  aigu. 

Quoique  nous  rapportions  principalement  les  effets  du  quin¬ 
quina,  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme,  à  une  sorte  de  propriété 
sédative  que  produit  ce  médicament,  nous  ne  prétendons  pas 
que  la  sédation  soit  le  seul  effet  thérapeutique  qui  se  manifeste 
dans  cette  occasion.  Il  est  bien  probable,  au  contraire,  que 
l’action  tonique  du  quinquina  ajoute  encore  à  celle  de  la  qui¬ 
nine  dans  cette  circonstance  comme  dans  beaucoup  d’autres , 
puisque  le  quinquina  en  poudre  parait  agir  encore  plus  effi¬ 
cacement  que  le  sulfate  de  quinine  pur. 

Il  n’est  pas  possible,  au  reste,  d’isoler  parfaitement  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  du  quinquina,  et  de  les  séparer  les  unes 
des  autres;  car,  bien  que,  suivant  les  cas,  le  praticien  se  pro¬ 
pose  de  mettre  enjeu  tantôt  la  propriété  tonique,  tantôt  la  pro¬ 
priété  fébrifuge,  il  ne  peut  toutefois  à  son  gré  imprim®  isolé¬ 
ment  telle  ou  telle  action  :  ces  diverses  propriétés  se  trouvent 
toujours  réunies  dans  la  plupart  des  médications.  C’est  ainsi  que 
le  quinquina  agit  d’une  manière  mixte  dans  beaucoup  de  cas, 
par  exemple ,  dans  la  période  avancé  de  la  coqueluche ,  et  dans 
plusieurs  maladies  nerveuses ,  comme  la  chorée.  Les  sirops 
ou  les  extraits  de  quinquina,  le  sulfate  de  quinine,  et  les  au¬ 
tres  préparations  de  quinquina ,  agissent  à  la  fois,  dans  ces  cir¬ 
constances,  comme  toniques  et  comme  sédatifs.  Ces  deux  affec¬ 
tions  nerveuses,  d’ailleurs  si  différentes  entre  elles,  la  coque¬ 
luche  et  la  chorée,  semblent ,  au  reste,  se  rapprocher  sous  ce 
point  de  vue  thérapeutique,  que  tantôt  elles  se  jouent  de  toutes 
les  médications,  et  tantôt  semblent  céder  aux  moyens  les  plus 
variés  et  les  plus  opposés. 

C’est  encore  dans  les  affections  nerveuses  qu’on  peut  mettre 
en  usage  certaines  préparations  pharmaceutiques  dans  les¬ 
quelles  la  quinine  se  trouve  combinée  avec  d’autres  sédatifs, 
tels  que  l’acide  prussique  etl’acide  valérianique;  mais,  d’après 
les  observations  de  M.  Pelouze,  il  n’existe  pas  de  véritable 
ferrocyanale  de  quinine  :  la  quinine,  dans  cette  préparation , 


QUINQUINA  (thérapeutique).  589 

se  trouve  seulement  mélangée  avec  un  peu  de  bleu  de  Prusse. 
Cette  mixture  médicamenteuse  doit  donc  être  soumise  à  de 
nouvelles  observations  avant  qu’on  puisse  tirer  quelques  con¬ 
séquences  de  ses  effets  thérapeutiques.  Il  en  est  de  même 
aussi  pour  les  valérianates  et  les  lactates  de  quinine,  qui  sont 
encore  trop  peu  connues  pour  qu’on  puisse  leur  assigner  une 
place  quelconque  dans  la  curation  des  maladies. 

Soit  qu’on  se  propose  d’employer  le  quinquina  comme  to¬ 
nique  ou  comme  anti-fébrile,  ou  plus  particulièrement  comme 
sédatif,  il  est  nécessaire  de  varier  et  de  modifier  souvent  les 
différens  modes  d’administration.  On  ne  peut  pas  toujours 
donner  le  quinquina  de  la  même  manière;  beaucoup  de  malades 
ne  peuvent  le  supporter  par  la  bouche ,  n’importe  sous  quelle 
forme ,  en  décoction ,  en  poudre ,  en  pilules  ou  en  opiat  :  l’es¬ 
tomac  le  repousse  de  toutes  les  façons;  il  faut  renoncer  à  l’em¬ 
ployer  par  cette  voie,  à  cause  delà  susceptibilité  des  organes 
intestinaux  :  on  est  forcé  alors  de  recourir  aux  lavemens  ou 
aux  moyens  iatraleptiques  ou  endermiques. 

Les  lavemens  peuvent  être  préparés ,  tantôt  avec  une  simple 
décoction  de  quinquina,  tantôt  avec  addition  de  la  poudre 
même  qui  a  servi  à  faire  la  décoction,  ou  avec  une  solution 
d’extrait  mou  de  quinquina,  ou  bien,  enfin,  avec  une  solution 
de  quinine.  Il  est  préférable,  quand  on  est  obligé  de  recourir 
à  l’emploi  des  lavemens  pour  remédier  à  une  débilité  profonde, 
de  laisser  la  poudre  même  dans  la  décoction ,  et  de  la  faire 
passer,  autant  que  possible,  avec  le  liquide:  il  faut,  dans  ce 
cas,  se  servir  d’une  seringue  métallique,  plutôt  que  du  clyssoire 
ou  du  clisopompe,  afin  d’éviter  que  la  poudre  soit  déposée  dans 
le  conduit  tortueux  de  l’appareil.  Lorsque,  au  contraire,  on  em¬ 
ploie  le  quinquina  comme  fébrifuge  ou  comme  anti-périodi¬ 
que.  on  doit  préférer  la  solution  du  sulfate  de  quinine  acidulée, 
afin  de  faciliter  l’absorption.  Toutes  les  fois  qu’on  emploie  les 
lavemens  de  quinquina ,  comme  ils  sontldestinés  à  être  gardés, 
quelle  que  soit  leur  composition ,  il  est  nécessaire  de  les  faire 
précéder  d’un  premier  lavement  simple ,  et  à  pleine  seringue, 
pour  évacuer  les  matières  fécales  contenues  dans  l’intestin  ,  et 
favoriser  l’action  des  lavemens  médicamenteux.  Il  sera  bon 
de  donner  ensuite  le  lavement  de  quinquina  sous  le  plus  petit 
volume  possible,  et  d’ ajouter  quelques  gouttes  de  laudanum, 
afin  qu’il  soit  plus  facilement  conservé.  Le  quinquina  doit  tou- 
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jours  être,  de  préférence,  mis  en  usage  en  lavement ,  non-seu¬ 
lement  toutes  les  fois  que  l’estomac  ne  peut  le  supporter,  mais 
aussi  dans  les  cas  de  complication  de  phlegmasies  pulmonaires, 
où  l’on  peut  craindre  d’exciter  la  toux  et  d’augmenter  l’irrita¬ 
tion  en  administrant  directement  le  quinquina  par  la  bouche. 
Les  lavemens  de  quinquina  peuvent  souvent  suffire  seuls  pour 
couper  la  fièvre,  lorsqu’ils  sont  gardés;  ils  sont,  d’ailleurs,  un 
moyen  adjuvant  très  puissant  pour  seconder  la  médication  par 
le  quinquina,  toutes  les  fois  qu’il  est  nécessaire  de  l’employer 
à  hautes  doses. 

Lorsqu’on  Se  sert  du  quinquina  par  la  méthode  ialralepti- 
que ,  on  peutl’employer  eu  frictions,  sous  la  forme  d’une  pom¬ 
made  composée  de  quatre  parties  de  sulfate  de  quinine  aci¬ 
dulé,  pour  trente  partie  d’axonge,  ou  en  solution  aqueuse,  ou 
en  teinture.  Les  frictions  avec  la  pommade,  ou  les  lotions,  sont 
appliquées  sur  les  mêmes  parties  du  corps ,  principalement  à 
la  partie  interne  des  cuisses  ,  sous  les  aisselles  ou  à  la  plante 
des  pieds.  J’ai  vu  plusieurs  fois  ces  moyens  iatralepliques 
réussir  dans  des  cas  de  fièvres  intermittentes  très  opiniâtres, 
lorsque  le  quinquina  n’avait  pu  être  administré  ni  par  la  bou¬ 
che,  ni  en  lavement. 

Le  quinquina,  et  plus  particulièrement  le  sulfate  de  quinine, 
peuvent  être  employés  par  la  méthode  endermique.  Cette  mé¬ 
thode  ne  réussit  jamais  mieux  que  dans  lés  névralgies  inter¬ 
mittentes,  où  un  petit  nombre  d’applications  suffit  ordinai¬ 
rement  par  apporter  un  soulagement  immédiat.  L’emploi  du 
sulfate  de  quinine  comme  anti-fébrile  ou  anti-périodique ,  par 
la  méthode  endermique,  est  beaucoup  moins  efficace  quecomme 
sédatif;  il  est  impossible,  sous  cette  forme,  de  pouvoir  l’em¬ 
ployer  en  quantité  suffisante  pour  couper  un  accès  de  fièvre  ; 
il  est  toutefois  possible  de  renouveler  tous  les  jours  l’application 
endermique  du  sulfate  de  quinine  sur  des  vésicatoires  qui 
sont  en  pleine  suppuration,  mais  à  petites  doses,  et  en  ayant  la 
précaution  de  disséminer  le  sel  avec  soin^pour  en  faciliter  la 
solution  et  l’absorption. 

On  emploie  fréquemment  le  quinquina  comme  topique  ,  soit 
en  sachets  ,  soit  en  cataplasmes  préparés  avec  la  décoction  de 
quinquina  et  des  fécules,  ou  même  avec  addition  de  la  poudre 
de  quinquina.  Ces  moyens,  ainsi  que  les  décoctions  en  bains 
locaux  ou  en  injections,  sont  mis  en  usage  dans  beaucoup 
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d’affections  locales  des  membres,  et  surtout  dans  les  gan¬ 
grènes,  les  ulcères,  les  engorgemens  atoniques,  les  caries  des 
os ,  et  les  fistules  qui  accompagnent  ces  caries.  On  a  donné  des 
bains  entiers  avec  de  fortes  décoctions  de  quinquina  dans 
quelques  maladies  générales  de  la  peau,  comme  dans  le  pem- 
phigus,et  ces  bains  ont  aussi  été  tentés  avec  succès,  comme 
anti-fébriles,  dans  des  cas  où  il  était  de  toute  impossibilité 
de  dooner  le  quinquina  d’aucune  autre  manière.  Enfin,  on  a 
quelquefois  administré  le  quinquina  en  poudre  par  le  nez, 
soit  seul,  ou  uni  avec  d’autres  substances,  dans  des  cas  de 
céphalalgie  intermittente  (voy.  le  Bulletin  thérapeutique  ,  t.  h, 
p.  427).  Je  l’ai  prescrit  quelquefois,  sous  cette  forme,  avec 
avantage,  associé  avec  le  sulfate  acide  d’alumine,  dans  des  ozè- 
nes  et  des  polypes  des  fosses  nasales.  Au  reste,  tous  les  modes 
d’application  de  quinquina  doivent  être  variés  et  modifiés  sui¬ 
vant  la  constitution,  les  âges  des  individus,  les  circonstances, 
les  indications  et  les  contre-indications  ,  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  dans  les  maladies  nombreuses  pour  lesquelles  ce  pré¬ 
cieux  médicament  est  maintenant  employé.  Guersant. 
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